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Abstract 
 
The purpose of this project is to examine whether or not it is possible to integrate acupuncture and 
reflexology in the Danish public health system - and if such an integration will be beneficial, in a 
health promotion perspective. The motivation for the writing of this project is the fact that 
alternative treatments are being used by 45,2% of the Danish population, but only by those who can 
afford it.  
An introduction of the basic treatment theories, their spread and how they are being practised, will 
be explained to the reader. Moreover, the project examines if and how acupuncture and reflexology 
are related to health promotion. According to integration the differences of the understanding of 
body, illness and the treatment between the alternative system and the public health system, will be 
explained. Societal factors that prevent or help integration are also examined. These factors are 
clarified through expert-interviews, and other empirical material: On a larger scale and in a social 
point of view, critical theory by Jürgen Habermas is used to illustrate the interaction between 
alternative treatment and the system world and what can be done for the interaction to take place.  
Through the analysis the conclusion ends up being, that in a health promotion perspective it will be 
beneficial to integrate acupuncture and reflexology, no matter the level of integration. A total 
integration will be most beneficial in a health promotion perspective.  In order for acupuncture and 
reflexology to be fully integrated in the system, some changes have to be made, in the structure of 
our health system. The way the present system works, neither of them can be integrated in their 
original form. In addition to this it seems unlikely that reflexology will get integrated at all for the 
present.     
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Problemfelt 
                                                                                                                                    
Der er indenfor de sidste årtier sket en del forskydninger i det billede, der tegner sig i forbindelse 
med behandling af sygdom. I de sidste århundreder har diagnosticering, sygdomsbehandling og 
forebyggende sundhedsarbejde ellers haft solide rødder i stærke biomedicinske traditioner og 
anskuelser. Men det ser ud som om, at jo større landvindinger og fremskridt indenfor den etablerede 
medicin, jo større tendens til at alternative behandlngsformer vinder frem i den vestlige verden. Der 
ses således en klar stigning i efterspørgslen af disse behandlingsformer (både som selvstændig 
behandling og som supplement til etableret behandling) i Danmark. I en undersøgelse lavet af 
Statens Institut for Folkesundhed i 2005 vedr. brug af alternativ behandling svarede 45,2 % af de 
adspurgte bekræftende på, at de havde benyttet alternativ behandling på et tidspunkt i deres liv og 
22,5 %, at de havde benyttet alternativ behandling indenfor det seneste år. Til sammenligning var 
tallene fra en undersøgelse i 1987 henh. 23,6 % danskere og 10% (Ekholm m.fl., 2005 s.185; Vifab 
1). Endvidere blev det i en undersøgelse fra 2007 skønnet, at der var 2700 aktive og organiserede 
alternative behandlere i Danmark. Det svarer til ca. 50 alternative behandlere pr. 100.000 danskere 
(Jeppesen m.fl., 2007 s.10). Sandsynligvis har disse tal ikke ændret sig i negativ retning indtil nu. 
De alternative behandlingsformer ses også i forbindelse med den såkaldte wellness-bølge, som 
florerer i store dele af den vestlige verden, et fænomen hvor der i både private og arbejdsmæssige 
regi udbydes østen-inspirerede alternative tilbud i form af fx zoneterapi, massage, yoga og lignende. 
Og hvor folk også i stigende grad rejser ud for at ”få” wellness i de ”oprindelige” lokalmiljøer (den 
såkaldte wellness-turisme).  
 
Alternativ behandling i Danmark 
I Danmark foregår alternativ behandling generelt, primært i privat regi uden for det offentlige 
behandlingssystem. Den offentlige sygesikring dækker således som udgangspunkt ikke 
behandlingerne. Det er dog tilladt at modtage alternativ behandling ved hospitalsindlæggelse, ifald 
man selv betaler og selv har kontakt til en behandler (Sundhedsstyrelsen, 2000). To af de mest 
efterspurgte alternative behandlingsformer i Danmark er, ifølge den sidste undersøgelse foretaget af 
Statens Institut for Folkesundhed, akupunktur og zoneterapi (Ekholm m.fl., 2005, s.184). Akupunk-
tur indtager en særstilling, idet den er bredt anerkendt blandt etablerede behandlere og benyttes i 
stigende grad af sundhedspersonale på offentlige sygehuse og af en del alment praktiserende læger 
over hele landet (Vifab 2). Ydermere er akupunktur p.t. den eneste alternative behandlingsmetode, 
hvor den offentlige sygesikring betaler, ifald behandlingen udføres af en praktiserende læge eller 
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visse typer speciallæger. Ved behandling hos akupunktør, der ikke er lægeuddannet ydes der 
derimod ikke tilskud. Zoneterapien er til forskel fra akupunkturen ”henvist” til det private marked.  
Denne forskel i integration af de to behandlingsformer i det offentlige behandlingssystem er 
tankevækkende, idet zoneterapi og akupunktur grundlæggende følger samme behandlings-princip-
per, hvilket vil blive uddybet i kapitel 3. Hertil kommer, at der ikke er officiel evidens for, at der er 
positiv behandlingseffekt ved nogle af de to former (Vifab 3). Forskellen på integrationen i det 
offentlige af disse to behandlingsformer afspejler, at der må være andre forhold, der gør sig 
gældende ved integration af alternativ behandling end blot effekt og evidens. 
 
Sundhedsfremme  
I de seneste 15-20 år har der været en del debat om ændring og reorganisering af det danske 
sundhedssystem, overordnet for at gøre systemet så rentabelt som muligt. Dette har ført væsentlige 
diskussioner vedr. etik og livskvalitet med sig, for hvilke prioriteringer er forsvarlige 
(Wackerhausen, 2005 s.43). Endvidere er der en generel tendens i vores samfund til, at mange 
borgere gerne vil have indflydelse og høres, også hvad angår deres helbred og sundhed. Tidligere 
tiders autoritetstro over for det lægefaglige system står ikke længere så stærkt. 
Indenfor det konventionelle behandlingssystem har der været og er en tendens til, at det primære 
fokus er sygdom og forebyggelse af sygdom, og at det omvendte – sundhed og sundhedsfremme har 
været skubbet i baggrunden. Sundhedsfremme har altså ikke det samme sygdoms-fokus som 
traditionel forebyggelse har, men har bl.a. at gøre med fremme af menneskers velvære, trivsel og 
ressourcer (Tones & Green, 2004 s.14; WHO, 1986).  Sundhedsfremme-debatten spænder vidt, og 
sætter bl.a., hvad angår diagnosticering, behandling, lindring og helbredelse, fokus på det 
problematiske i, at mange mennesker ikke oplever de får tilstrækkelig hjælp i det konventionelle 
behandlingssystem (Kaltoft, 1994 s.112). Debatten er fortsat aktuel i forsøget på at finde frem til, 
hvordan vores behandlingssystem evt. kan/skal omorganiseres for at blive så bredtfavnende og 
effektivt som muligt.  
I dette projekt, der har fokus på sundhedsfremme i behandling, defineres sundhedsfremme således: 
Sundhedsfremme i en behandlings-sammenhæng kan være konkrete behandlinger, der direkte 
gavner den behandledes helbred, men kan også være den proces, som en behandler igangsætter, 
der medfører at den behandlede får adgang til og/eller får styrket ressourcer og selvhelbredende 
kræfter.  
Hvorfor vi finder denne definition passende i forhold til projektet uddybes i kapitel 4. 
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Problemformulering 
Da integrationen af akupunktur og zoneterapi i det offentlige behandlingssystem er vidt forskellig 
på trods af, at de 2 metoder behandlings- og evidensmæssigt et langt stykke henad vejen kan 
sidestilles, finder vi det interessant at studere disse to for at afdække mekanismer og forhold, der 
gør sig positivt og negativt gældende i forbindelse med integration i det offentlige behandlings-
system. Dette sammenholdt med sundhedsfremme-debatten leder os frem mod følgende problem-
formuleringsspørgsmål: 
”I hvilken grad er det muligt og, i et sundhedsfremmeperspektiv, gavnligt at integrere 
akupunktur og zoneterapi i det etablerede behandlingssystem i Danmark” 
 
Formålet med projektet er altså at undersøge, hvad der fremmer og hæmmer integration samt, 
hvordan et evt. sundhedsfremme-potentiale i zoneterapi og akupunktur bedst kan blive udfoldet ved 
integration af behandlingsmetoderne i det etablerede behandlingssystem i Danmark. Projektet tager 
udgangspunkt i disse 4 spørgsmål: 
 
1. Hvad kendetegner de to behandlingsformer, hvilke ligheder og forskelle ser vi ved disse, og 
hvilken effekt har behandlingerne? De to behandlingsformer klargøres, herunder deres 
grundlæggende filosofi og de sundheds-, sygdoms og menneskeforståelser der ligger bag. Denne 
afdækning er væsentlig, idet den er med til at føre os frem til dele af besvarelsen af de to 
næstkommende arbejdsspørgsmål. Endvidere skal effekter af akupunktur og zoneterapi belyses. 
 
2. Hvordan er behandlingsformerne integreret? Her vil vi forsøge at afdække integrationsgraden 
af de 2 behandlingsformer i det etablerede sundhedssystem Vi vil i den forbindelse kigge på 
forskellige niveauer for integration. Denne afdækning er vigtig for, i projektet at kunne tage stilling 
til, hvorvidt den nuværende integration allerede indebærer fordele eller evt. er problematisk i et 
sundhedsfremme-perspektiv. 
 
3. Hvilke mekanismer og forhold, fremmer og hæmmer en integration af akupunktur og 
zoneterapi? For at kunne belyse integration på feltet finder vi det vigtigt at kigge på forhold og 
mekanismer i forbindelse med integration i det etablerede behandlingssystem, med særligt fokus på, 
hvad der fremmer og hæmmer integration. Herudover skal arbejdsspørgsmålet også belyses i 
relation til relevante sygdoms-/sundhedsperspektiver og de hertil hørende krops- og menneskesyn. 
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4. Hvilke formål tjener det, i et sundhedsfremme-perspektiv, at akupunktur og zoneterapi er 
integreret i det offentlige sundhedssystem? Her skal vi i dybden med sundhedsfremme-
perspektivet og undersøge, hvad integration af de to behandlingsformer betyder for 
sundhedsfremme i sygdomsbehandling. Vi vil diskutere dette i lyset af centrale begreber indenfor 
sundhedsfremme-debatten. 
 
Afgrænsning 
Vi er bevidste om, at samfundsøkonomi og politik spiller en væsentlig rolle i forbindelse med vores 
problemfelt, og af samme grund falder det os i projektet naturligt at berøre områderne løbende. Vi 
vælger dog i projektet at afgrænse os fra at gå ind i egentlige cost-benefitanalyser. Samtidig 
afgrænser vi os fra at gå i detaljer med politologiske teorier og undersøgelser af, hvilke politiske 
partier og eventuelle enkeltpersoner, der spiller en rolle for det integrationsniveau behandlingerne 
har i dag. Den uddybende afgrænsning skyldes tidsperspektivet på opgaven, samt det valgte fokus 
på sundhedsfremme i forhold til integration. 
 
Metode 
Vi vil først give en beskrivelse af, hvordan vi rent praktisk ønsker at besvare vores 
problemformulering og hvad fremgangsmåden for dette er. Herefter følger en kort beskrivelse af 
vores videnskabsteoretiske standpunkt i projektet. Sidst vil vi præsentere vores grundlæggende 
empiri for at give læseren et indblik i, hvordan empirien bidrager til projektets konklusion, samt 
hvilke etiske overvejelser vi har gjort os i forbindelse med empiri-indsamlingen.  
Med afsnittet her ønsker vi at redegøre for metodevalget til besvarelse af problemstillingen. 
Projektet er baseret på en undren over den manglende integrering af de alternative 
behandlingsformer i det offentlige sundhedstilbud, da vi har en formodning om, at der er en 
sundhedsfremmende gevinst ved en sådan integration. For at kunne belyse, hvad der ligger bag det 
etablerede og det alternative behandlingsområde, har vi valgt at bruge en phd. afhandling af Laila 
Launsø, om det alternative behandlingsområde, hvori hun benytter en relevant paradigme inddeling. 
En inddeling, det er væsentligt også at få belyst i et større samfundsmæssigt perspektiv, da vi 
samtidig ønsker de større rammer på integrationen eller mangel på samme. 
Til dette har vi valgt Jürgen Habermas og hans kritiske teori, hvilket vi finder brugbar i forhold til 
projektets kritiske vinkel og ønsket om at belyse samspillet livsverden og systemverden imellem, i 
et nutidigt perspektiv. Den kritiske teori skal vi senere komme ind på.  
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For at blive klogere på, hvordan det ser ud med integrationen, og hvad der danner grundlag for dette 
har vi valgt at lave et kvalitativt semistruktureret ekspert-interview med Helle Johannessen, 
antropolog og forsker i medicinsk pluralisme ved syddansk Universitet. Johannessen finder vi også 
interessant i og med hun har lavet en del feltarbejde inden for det alternative behandlingsområde, 
hvor hun har fulgt behandlere i deres arbejde og interviewet de behandlede efterfølgende, dette 
gjorde hun i forbindelse med hendes phd – afhandling: ”Komplekse Kroppe”.  
Den semistrukturerede interviewform er valgt primært, fordi vi havde et ønske om at finde frem til, 
hvad der lå bag de grundlæggende holdninger. Vi ville altså have muligheden for at kunne forfølge 
eventuelle emner, kilder og veje, der evt. dukkede op i løbet af interviewet (Bryman, 2004, s. 321). 
Dette havde ikke været muligt ved en kvantitativ interview-form, med på forhånd fastlagte 
spørgsmål. Derudover er det væsentligt ved ekspert-interviews, at skabe et rum for andet viden end 
det vi selv kunne tænke os til, da det er derfor vi benytter en ekspert. Samtidig får vi svar på de 
spørgsmål vi har brug for ekspertviden til at besvare. Spørgsmål var udarbejdet på forhånd i form af 
en interviewguide (bilag 1). Vi har efter bedste evne forsøgt at mestre de af Kvale beskrevne 
færdigheder, en interview person bør mestre jf. Kvales liste fra 19961.  
Vores ekspertinterview bragte os en del ny viden. hvoraf det stod klart, at der var en del punkter 
omkring systemets håndtering af integrationen, som vi havde behov for at få belyst, samtidig med at 
det med den kritisk teori er væsentligt at høre systemets stemme, vi valgte derfor at lave endnu et 
interview, med Anne Mette Dons, Formand for Sundhedsstyrelsens Råd vedr. Alternativ 
Behandling. Dons er en travl dame, og det tog derfor lang tid at få et interview i stand med hende, 
samtidig var det kun muligt at få et telefon-interview, hvilket ikke var en hindring i forhold til de 
spørgsmål vi ønskede at få besvaret, som var udarbejdet i vores interview guide (bilag 3). Vi stødte 
imidlertid ind i problemer, da Dons var til møde på det aftalte tidspunkt. Vi måtte vente til senere 
samme dag, hvor hun pressede det ind, hvilket førte til et begrænset tidsperspektiv, hvor vi måtte 
udelade en del af vores planlagte spørgsmål. Pga. det nye tidspunkt måtte vi benytte en anden tlf. 
hvilket gjorde at vi ikke kunne optage samtalen på bånd, og interviewet måtte nedskrives løbende i 
noteform. Vi har på den baggrund haft nogle etiske overvejelser ved at bruge hendes udtalelser, og 
vi har derfor ved tvivl kontaktet hende igen via e-mail, for bekræftelse af hendes præcise holdning. 
Vi havde nu styr på de overordnede samfundsproblematikker omkring forholdet mellem system og 
livsverden vedrørende integration af akupunktur og zoneterapi, og styr på disse paradigmers 
forskelligheder. Det er derfor nødvendigt at belyse sundhedsfremmeperspektivet i forhold til de to 
                                                 
1 Kvales liste(1996): Kvale opstiller her ti væsentlige faktorer, en interviewer bør mestre, her er bl.a. etik, aktiv lytning, 
evnen til at holde fokus og stille spørgsmål uden at påvirke svaret samt flere.  
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behandlingsformer, hvilket vi har valgt at bruge Aaron Antonovskys teori om Oplevelse Af 
Sammenhæng til. For til sidst at sammenkæde det hele, hvorved vi forestiller os at kunne bruge 
vores teorier som forklaringskraft overfor den empiri vi har indsamlet, med henblik på at blive i 
stand til at besvare vores problemformulering. 
Derudover har vi haft afklarende spørgsmål, som vi har fået svar på ved telefonisk kontakt med, 
Jordemoderforeningen, Vifab, Forenede Danske Zoneterapeuter og fødsels-zoneterapeut Dorthe 
Kristoffersen. 
 
Videnskabsteoretisk grundlag samt teori i projektet 
Vi har i tråd med vores hovedteoretiker, Habermas, valgt et videnskabsteoretisk standpunkt for 
projektet, i form af kritisk teori. Den kritiske teori finder vi relevant, i forhold til den manglende 
integration vi finder af akupunktur og zoneterapi i sundhedssystemet. Habermas’ teori opfattes som 
den senere kritiske teori. Det kritiske i kritisk teori, søger at retvende forhold, som teorien iagttager 
fordrejet eller skævvredet. På denne måde kan kritisk teori bruges som vejledende for vores 
analyseafsnit, ved at forholde sig kritisk til en umiddelbar fremtrædende virkelighed og som 
værende et forsvar for det etiske og æstetiske (Elling, 2004 s 208), her at betragte som de holistiske 
behandlingsformer. Samtidig kritiserer den kritiske teori postmodernismen, hvis udgangspunkt er, 
at alt er lige godt, en væsentlig pointe i forhold til den problematik vi ønsker at belyse. Det moderne 
samfund er her et ufuldendt projekt, hvor grundlaget bør være fornuften, hvilket vi netop ser som 
relevant for alternativ behandlings berettigelse i samfundet.  
 
Ontologisk eksisterer den objektive verden. Epistemologisk er erkendelse intersubjektiv.  
 
Vi ser generelt den kritiske samfundsteori som væsentlig til et studie af system- og livsverden, da 
det giver mening at dette samspil undersøges kritisk og objektivt og ikke af paradigmerne selv som 
ofte er tilfældet, hvor eksempelvis systemverden vurderer livsverden eller systemverden vurderer 
sig selv. Samtidig er vi bevidste om, at dette projekt heller ikke er i stand til at forholde sig 
objektivt, da dette ligeledes bygger på vores fortolkning, ud fra de værdier vi bærer via vores fælles 
livsverden, vores kritik kan altså heller ikke formidles i et værdineutralt rum.  
I det følgende vil vi præsentere de teoretiske forståelsesrammer og begreber som vi i projektet har 
valgt at belyse problemformuleringsspørgsmålet med. Vi begynder med vores overordnede teorier 
udarbejdet af Jürgen Habermas og Aaron Antonovsky. Herefter en mere feltnær forståelsesramme 
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udarbejdet af Laila Launsø. Sidst men ikke mindst præsenterer vi en teoretisk opdeling i forbindelse 
med integration, som vi har udviklet med inspiration fra Thomas Csordas.  
 
Habermas 
Afsnittet har til hensigt at introducere de begreber og teser vi ser hos Habermas som værende 
væsentlige og brugbare til en analyse af projektets problemstilling.  
Habermas mener, at det moderne samfund består af mennesker, der ifølge ham som udgangspunkt 
er fornuftige, og at denne fornuft og rationalitet bør bruges i det moderne samfund (Thorndal 2004 
s. 102). Et moderne samfund, der er i konstant udvikling. Habermas argumenterer for, at samtalen 
mellem menneskene er af afgørende betydning for, hvilken opfattelse vi har af ting, og at vi gennem 
samtale netop er i stand til at ændre hinandens synspunkter og blive klogere; samtalen er dermed et 
væsentligt begreb for Habermas (ibid.). Samtidig mener han, at det moderne samfund står over for 
nogle problemstillinger, som han forklarer gennem to begreber, der ligeledes spiller en stor rolle i 
Habermas` teori, han taler om en samfundsopdeling i livsverden og systemverden. 
 
Livsverden 
Livsverdenen består iflg. Habermas af en fælles livsverden, hvor man gennem samtalen opnår en 
gensidig forståelse, man kan derfor sige, at denne fælles livsverden er betinget, af i hvor stor grad, 
de individuelle livsverdener, gennem samtale, overlapper hinanden. Denne indbyrdes samtale er 
knyttet til ”den kommunikative handlen” (som Habermas kalder dét, der sker i en samtale), som 
altid har til formål at opnå enighed gennem dét, han kalder ”kommunikativ fornuft” (ibid.) Det er 
optimalt, hvis samtalen kan være herredømmefri, således at det bedste argument kan vinde. Den 
kommunikative handlen udspiller sig altså inden for livsverdenen, en verden, der indeholder 
personligheden, solidariteten i samfundet og vores kulturelle forhold. Livsverdenen opretholdes 
både af den kommunikative handlen samtidig med, at den er samfundets nødvendige legitimations-
grundlag ifølge Habermas (Nørager i Habermas Jürgen, 1987 s.96). Set i forhold til nærværende 
projekt er det primært i livsverdenen, at interessen og udbredelsen af den alternative behandling 
bliver til, da det er samtalen mellem mennesker, der får os til at prøve andre behandlingsformer.  
 
Systemverden      
Systemverdenen kan forklares som sociale handlingssystemer, hvor formålsrationel handlen er 
organiseret og koordineret gennem de institutionaliserede styringsmedier penge og magt og 
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kommunikationsmedier, der aflaster kommunikationen, og resulterer i dannelsen af det Habermas 
kalder offentligheder, som eksempelvis kan være skrevne medier, tv eller offentligt politiske 
debatter (Elling, 2007). Det er i systemverdenen, at de materielle værdier i samfundet produceres, 
gennem ”den materielle reproduktion”. Der satses her på at skabe resultater, der kan måles og vejes 
og som er rentable i forhold til et samfundsøkonomisk perspektiv (Thorndal, 2004 s.105). Systemet 
består ifølge Habermas af to undersystemer, det økonomiske system, og det administrative/politiske 
system. Her styres der gennem love og regler, herved bliver det en regelstyret, upersonlig 
fremtoning (ibid.). Samtidig er det en forudsætning for behandlingssystemet som vi ser i dag, at det 
er rentabelt, hvilket vi ex ser, når man hos nogle praktiserende læger kun må nævne et enkelt 
problem pr. konsultation. Systemets regler er til for at skabe en ensrettethed, der skal sikre en 
følelse af retfærdighed. Samfundets moderniseringsproces skaber i sig selv dét, Habermas betegner 
som en afkobling mellem normstyret (systemet) og sproglig handlekoordinering i livsverdenen, 
hvilket fører til, at handlingen koordineres af de omtalte styringsmedier (Elling, 2007).  
 
Samspillet mellem disse to samfundsdele   
Habermas ser denne splittelse af totalsamfundet i system og livsverden, fordi vi på den ene side 
lever i et system som styres af penge og magt og på den anden side i en livsverden, der grundlæg-
gende ønsker enighed og gensidig forståelse (ibid. s.106). Systemverdenen er dog afhængig af livs-
verdenens accept, for at legalisere den magt systemet har; systemet må ifølge Habermas derfor være 
et sted, hvor udbuddet er brugbart for livsverdenen (ibid.). Det er altså vigtigt at opretholde den 
kultur vi i livsverdenen har, for at lade systemets regler bestemme, via den demokratiske 
beslutnings-proces. Samtidig er det vigtigt for systemet, for at kunne legitimere den politiske magt, 
at denne er i overensstemmelse med en fri kommunikationsproces, hvor det offentlige rum har 
mulighed for at få prøvet sine argumenter af således, at der opstår det Habermas kalder det ideelle 
demokrati, hvor der skabes en balance mellem system og livsverden - og dermed også mellem en 
hermeneutisk og en funktionalistisk indgangsvinkel (Habermas, 1987 s. 96). Tilliden til staten, 
mener Habermas, opstår som en konsekvens af den offentlige debat, som er solidaritets-skabende 
for folket (Thorndal, 2004 s.114), der er brug for arenaer, hvor det offentlige system herredømme-
frit kan diskutere med befolkningen, da det er her, der skabes muligheden for nytænkning. Dette 
leder os frem til et andet væsentligt fænomen for Habermas, nemlig koloniserings-begrebet. 
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Koloniseringsteorien  
Kolonisering handler for Habermas om den udfordring vi i dag finder i samfundet, hvor systemet 
gradvist trænger ind på livsverdens domæne; set i et sundhedsperspektiv betyder dette, at områder, 
der tidligere blev styret af livsverdenens reproduktionsmetode gennem samtale, nu styres af penge 
og magt. Den uddifferentiering, der sker mellem system og livsverden er udtryk for en del af 
moderniseringsprocessen, som der derfor ikke kan vendes tilbage fra (Habermas, 1987 s.96). 
Habermas mener, at årsagen til en sådan kolonisering skyldes, at der forekommer system-uligevægt 
og sociale kriser, som optræder inden for det økonomiske såvel som det politiske system (Thorndal, 
2004 s. 107). Dette kan være en uligevægt i det administrative system, som gør at det er svært at 
integrere nye områder, som ikke er kendt i det eksisterende system, og som måske er helt 
anderledes tænkt end den gængse anvendte metode, mulighed for integration er derfor afhængig af 
en ændring af de traditionelle strukturer (ibid.). Det er dog muligt for staten at genoprette balancen 
ved at gå ind og sikre de forhold, der er brug for, for at borgerne kan føle sig sikre, det kunne være 
et krav fra folkets side om et bredere behandlingstilbud. Habermas mener, at det ikke er muligt 
længere at styre hele samfundet med demokrati, men samtidig er det ikke et mål at afskaffe det 
administrative/økonomiske system, men at der opretholdes en demokratisk barriere, hvor borgerne 
holder systemet i skak ved at holde øje med fejl og påpege disse. Samtidig skal der foregår en debat, 
hvor folket kan komme til orde, så nytænkning kan skabes (ibid. s. 116).     
 
Kritisk blik på Habermas´ teori 
Habermas´ opdeling i en livs - og en systemverden, er en opdeling vi både ser som beskrivende for 
den problemstilling vi arbejder med, men som samtidig ikke er en fuldstændig beskrivelse af 
virkelighedens verden, da verden efter vores opfattelse ikke kan opdeles så skarpt. Set i forhold til 
nærværende projekt, skal systemverdenen betragtes, som værende den lovgivende magt, 
ministerium og forvaltninger på behandlingsområdet, behandlingsformer bestemmes altså af 
politiske beslutninger baseret på økonomi og politisk magt. Det er altså på et sådant niveau, hvor 
styringsmekanismerne er hævet over enkelt tilfælde, og hvor fokus er økonomi, lovgivning. Det er  
både her vi ser det offentlige behandlingssystem høre under, samtidig med at vi også ser, at en del 
af det offentliges livsverden, sagtens kan være styret på individuelle sociale planer og derfor 
forankret i livsverdenen, fx når vi ser læger behandle med akupunktur. Samtidig er denne verden 
underlagt statens (systemets) endelige beslutninger. Systemet skal her ikke forstås som individer, da 
alle individer lever i deres livsverden, selv statsministeren. Livsverdenen er i projektet den sociale 
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verden, hvor samtalen mellem mennesker, skaber en interesse for behandlinger, der ikke 
nødvendigvis er repræsenteret i det offentlige behandlingsystem. De alternative behandleres 
udgangspunkt for behandlingen afhænger af den enkelte patients livsverden. Vi ser i dette projekt 
alternativ behandling placeret i livsverden. Samtidig ser vi den integrerede form for alternativ 
behandling, som værende indsluset i systemverdenens fokus på at få pengene til at række, hvorved 
behandlingerne systematiseres og tilpasses. Der hersker altså som vi ser det, ikke en helt så tydelig 
opdeling af livsverden og systemverden som Habermas ønsker at se på det, men samtidig mener vi, 
at hans teori har en berettigelse her.  
 
Antonovsky  
I følgende afsnit præsenterer vi centrale modeller og begreber udviklet af sociologen Aaron 
Antonovsky, som vi sidenhen vil benytte os af i forbindelse med vores analyse. 
 
Den salutogenetiske model 
Aaron Antonovsky udviklede over en årrække nogle centrale begreber omhandlende det menneske-
lige helbred (Antonovsky, 2000). Den salutogenetiske model står, ifølge Antonovsky i et 
komplementært forhold til den patogenetiske model. Den grundlæggende antagelse i salutogenesen 
er, at levende organismer er kendetegnet ved entropi, dvs. mangel på ”orden”, som skabes igen og 
igen af stress-faktorer (stress-faktorer kan her være både negative og positive). I modsætning hertil 
står den såkaldte patogenese, hvor levende organismer ses som selv-regulerende med en iboende 
”orden”, som indimellem ”forstyrres” af fx sygdom (ibid. s.20). Forenklet sagt fokuserer man i en 
salutogenetisk orientering på, hvordan entropien kan reduceres i mennesket og på, hvordan igennem 
denne reduktion, OAS dvs. menneskets Oplevelse Af Sammenhæng kan fremmes (om OAS se 
nedenfor). I en patogenetisk orientering fokuseres overvejende på sygdom og specifikke årsager 
hertil. Endvidere er det centralt for den salutogenetiske tankegang, at den ikke arbejder med 
dikotomien sund/syg, men med et helbreds-kontinuum på hvilket den søger at placere det enkelte 
menneske på kontinuumet mellem et godt helbred eller et dårligt helbred (ibid. s.30). Udfra denne 
tankegang er grænserne således flydende mellem, hvad der kan opfattes som ”sundt”/”sygt”, - det 
”syge” dvs. sygdommen, symptomet kan i princippet godt være ”sundt” i et ”større”, holistisk 
perspektiv. 
I en behandlings-sammenhæng vil en salutogenetisk orienteret behandler således søge at rykke 
mennesket nærmere mod det gode helbred på kontinuum`et; i modsætning hertil vil en patogenetisk 
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orienteret behandler arbejde ud fra dikotomien sund/syg og søge at bekæmpe sygdomme samt 
forebygge deres opståen ved fokus på risikofaktorer. Desuden medfører den patogenetiske 
orientering, at der ofte er et så stort fokus på sygdommen, at mennesket bag sygdommen ”overses”, 
at menneskets komplekse tilstand og historie ikke tages i betragtning i behandlings-situationen, 
hvorimod ”historien” bag mennesket er væsentlig i et salutogenetisk perspektiv  (ibid. s.30). 
 
Oplevelse af sammenhæng (OAS) 
Antonovskys begreb OAS er en vigtig faktor for menneskets bevægelse mod den sunde pol i 
helbreds-kontinuum`et. Dette begreb består af 3 komponenter: Begribelighed, håndterbarhed og 
meningsfuldhed (ibid. s.34). 
Disse komponenter udgør dét, der ifølge Antonovsky må være til stede i et menneskes oplevelse af 
en ”belastende” livsbegivenhed/stress-faktor (fx sygdom, en fyring, en familieforøgelse), for at den 
pågældende kan tackle belastningen, så den ikke medfører bevægelse mod ”det dårlige helbred” på 
kontinuum`et (ibid. s.48). Jo stærkere tilstedeværelsen af komponenterne er, jo stærkere  OAS.  
I relation til sygdom henviser begribelighed til, at mennesket rent kognitivt begriber og forstår de 
”indre sammenhænge” i deres sygdomssituation og ikke opfatter situationen som uforklarlig, 
kaotisk og tilfældig.  I forlængelse heraf anfører Antonovsky, at et menneske med en stærk 
oplevelse af begribelighed også vil være mere tilbøjeligt til at forvente, at fremtidige stress-faktorer 
(fx fremtidige sygdomme) kan gøres begribelige (ibid.s.35). Håndterbarhed henviser til, at 
mennesket eksempelvis oplever en sygdom som til at håndtere, dvs. oplever at der er/stilles 
ressourcer til rådighed, der er tilstrækkelige til at bearbejde sygdomssituationen. Endelig henviser 
begrebet meningsfuldhed til en primært emotionel oplevelse af, at der er/kan findes (en større) 
mening med sygdommen. Détte ser Antonovsky som en væsentlig motivationsfaktor, hvad angår 
menneskets deltagelse og engagement i en helbredelsesproces. 
De konkrete forhold, der udgør grundlaget for en stærk OAS relaterer sig til de 3 komponenter på 
følgende måde (ibid. s.108): 
▪  Mennesket har/får (livs)erfaringer karakteriseret ved en indre sammenhæng → begribelighed 
▪  Mennesket udsættes for en hensigtsmæssig belastningsbalance → håndterbarhed 
▪  Mennesket har mulighed for medbestemmelse → meningsfuldhed 
 
Set i relation til konkret medicinsk behandling (forstået i bred forstand) og sundhedsfremme kan 
man sige, at for at styrke OAS er det væsentligt, at menneskets behandlingserfaringer er præget af 
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en oplevelse af sammenhæng, at behandleren sørger for hensigtsmæssig belastningsbalance gennem 
ressource-styrkelse og endelig at mennesket i behandlingen har mulighed for medbestemmelse. 
Professor i sundhedspsykologi og tidligere formand for Vifab Peter Elsass er inde på det samme, 
når han siger: ”Den egentlige trussel ved sygdom er tabet af sammenhæng, autonomi, kontrol og 
tillid, men lidelsen og forpintheden bliver større, hvis årsagen til sygdommen og smerten er ukendt, 
og hvis patienten oplever at han ikke kan kontrollere den.” (Elsass, 1994 i Kaltoft, 1994 s.112) 
 
Kritisk blik på Antonovsky 
Antonovskys begreb OAS beskrevet i det foregående, betragtes som et centralt begreb i forbindelse 
med sundhedsfremme (Tones & Green, 2004 s.10): Sundhedsfremme skal reducere entropi og 
dermed generere OAS. Med Antonovskys egne ord er graden af OAS dog en rodfæstet indtilling 
hos det enkelte menneske, der som udgangspunkt kun i mindre grad og midlertidigt kan ændres i en 
behandlingssammenhæng: ”det… vil være utopisk at forvente, at et møde, eller selv en række af 
møder, mellem klient og behandler kan medføre en væsentlig ændring af OAS. En indstilling til 
verden, der er blevet dannet igennem årtier, er for rodfæstet til at kunne forandres i sådanne 
møder” (Antonovsky, 2000 s.140). 
På baggrund af vores litteraturlæsning og andres empiri vedr. brugeroplevede effekter af alternativ 
behandling (Launsø, 2008 s.103-104) er vi ikke enige i dette udsagn. Antonovsky ”trækker dog 
også lidt i land” umiddelbart efter udsagnet og og kommer ind på 3 måder, på hvilke OAS kan 
ændres på i mere eller mindre grad. Skal ændringerne dog være væsentlige og mere end 
midlertidige skal mennesket, ifølge Antonovsky, udrustes til selv at opsøge OAS-fremmende 
erfaringer (Antonovsky, 2000 s.142). I vores optik betyder dette, at menneskets ressourcer skal 
styrkes, så det kan danne sig nye erfaringer i forbindelse med fx krop og sind. Erfaringer, der kan 
øge oplevelsen af sammenhæng i en sygdoms-situation. Tolket på denne måde giver det mening at 
inddrage OAS som teoretisk begreb i projektet. 
 
Launsø  
Laila Launsø var en væsentlig dansk forsker på det alternative behandlingsområde. Hun var 
uddannet sociolog og var meget produktiv som forsker på området indtil sin død i år. Launsø 
arbejdede løbende med udvikling af teoretiske forståelsesrammer for, hvad der foregår på området 
og for, hvilke forhold der gør sig gældende i mødet mellem det alternative behandlingssystem og 
det etablerede system. I nærværende projekt bruger vi hendes paradigmer om de to 
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behandlingssystemer beskrevet i hendes doktor-afhandling, omhandlende netop det alternative 
behandlingsområde. Paradigmerne vi benytter er: 
• Det mekanistiske, objektiverende videnskabsparadigme  
• Det subjektorienterede praksisparadigme  
 (Launsø, 1996 s.232): 
 
Det mekanistiske, objektiverende videnskabsparadigme 
 
Videnskabsideal 
• empirisk testning af sygdomsteorier om kausale 
sammenhænge 
• objektorienteret med vægt på generaliserbarhed og 
forudsigbarhed 
• en subjekt-objekt relation mellem forsker (behandler) og 
patient 
 
Virkelighedsbillede 
• sygdom betragtes som udslag af universelle 
lovmæssigheder 
• der er fokus på behandlingsteknikker 
• behandlinger standardiseres og defineres af forsker 
(behandler) 
 
Forskningsetik 
• kendskab til lovmæssighed som grundlag for kontrol af 
sygdomme. Videnskabsidealet styrer forsknings- og 
behandlingsetikken ud i en subjekt-objekt-relation mellem 
forsker/behandler og patient 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Det subjektorienterede praksisparadigme 
 
Praksisideal 
• læring og personlig udvikling både for bruger og behandler 
gennem fortolkning af subjektivt meningsindhold. Erfaringer 
og samfundsmæssige sammenhænge, som subjektet må ses 
som et produkt af, men også som medskaber af og derfor med 
mulighed for at ændre eller forholde sig anderledes til 
 
Virkelighedsbillede 
• sygdom opfattes som et signal på ubalance, på konflikter, 
som ikke er bearbejdede 
• helbredelse er et spørgsmål om en persons indre arbejde 
med kropspsyke. ”Blikket” er rettet mod det unikke, 
tænkende, følende, handlende subjekt (bruger), som den 
vigtigste faktor i helbredelse.  
Virkninger af behandlinger afhænger af brugerens parathed 
til at arbejde med behandlingerne som redskaber i en 
udviklingsproces. 
Behandlingerne varierer fra bruger til bruger og relateres til 
brugerens livskontekst 
 
Praksisetik 
brugeren bliver styrket/får ressourcer til at arbejde med 
subjektive barrierer og barrierer i omgivelserne, der 
”producerer” sygdomme(n)
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Forenklet sagt er det mekanistiske, objektiverende videnskabsparadigme knyttet til det etablerede 
behandlingssystem, mens det subjektorienterede praksisparadigme kan opstilles som 
forståelsesramme for den behandlingspraksis og sygdoms-/sundhedsopfattelse, der er at finde i det 
alternative behandlingssystem. 
 
Integrationsniveauer  
I forbindelse med vores analyse vælger vi at benytte os af en opdeling af forskellige integrations-
niveauer. Hér er vi inspireret af Thomas Csordas (Csordas, 2006, forord), der beskriver 4 forskellige 
niveauer i sin belysning af, hvordan behandlingsformer i et samfund relaterer sig til hinanden. I 
relation til behandlingsformers integration i det etablerede behandlingssystem mener vi, at 3 
integrations-niveauer er rammende. Integrations-niveauerne er: 
Niveau 1: Integration er fraværende. Behandlingsformen benyttes ikke i det etablerede system, 
men er et tilbud på det private marked. Behandlingsformen betragtes på både et teknisk-
instrumentelt og et filosofisk plan som modsatrettet og usammenlignelig med behandlingsformen i 
det etablerede system. 
 
Niveau 2: Delvis integration. Behandlingsformen benyttes i det etablerede system og er måske 
ovenikøbet helt eller delvist tilskudsberettiget fra den offentlige sygesikring. Den kan beskrives som 
en komplementær behandling. Dét, der adskiller fra niveau 3 er, at behandlingsformen ofte på dette 
niveau er blevet tilpasset det etablerede system og benyttes som sekundær behandlings-teknik til 
specifikke og afgrænsede formål. Den grundlæggende filosofi bag behandlingsformen og dens 
sundheds-/sygdomsforståelser er ikke integreret.  Der er tale om et status-hierarki: Den etablerede 
behandlingsform og behandlingsfilosofi er hér at betragte som den primære og væsentligste og den 
delvist integrerede behandlingsform er den sekundære, der supplerer den etablerede 
behandlingsform. Man kan forenklet tale om en integration ”på det etablerede systems præmisser”.  
 
Niveau 3: Fuldstændig integration. Såvel teknikken som filosofien bag behandlingsformen er 
integreret og anerkendt i det etablerede system. Behandlingsformen sameksisterer med det 
etablerede behandlingssystem, i modsætning til blot at eksistere side om side med det, som i niveau 
1. Dvs. en fuldstændigt integreret behandlingsform er hér at betragte som værende i direkte 
interaktion med det etablerede behandlingssystem. Det er de forskellige behov hos forskellige 
brugere af behandlingssystemet, der er afgørende for, hvilke behandlingsformer, der benyttes. 
  16 
Kapitel 1  Medicinsk behandling i Danmark 
I det følgende vil vi kigge nærmere på, hvad der foregår af medicinsk behandling i bred forstand 
i Danmark, kort ridse det historiske aspekt op i denne forbindelse samt definere, hvad der kan 
forstås ved alternativ behandling. 
Indenfor særligt antropologiske kredse tales om, at der er medicinsk pluralisme i et samfund, når 
mange typer behandlingsmuligheder er principielt tilgængelige for det enkelte menneske (Csordas, 
2006, forord).  Når man kigger udover det medicinske landskab i Danmark er der 4 behandlings-
retninger, der træder frem: 
1. Etableret, lægevidenskabelig behandling 
2. Komplementær og alternativ medicin/behandling (KAM) 
3. Folkemedicin 
4. Integreret medicin (/terapi) 
 
Det danske samfund er følgelig et samfund med medicinsk pluralisme, idet disse 4 retninger 
eksisterer side om side i det danske samfund og inkluderer mange forskellige behandlingsformer. 
Endvidere relaterer de 4 behandlingsretninger sig til hinanden, såvel historisk set som i et status-/ 
magtperspektiv. De 4 behandlings-retninger indeholder som sagt hver for sig en række forskellige 
behandlingsformer eller -tilgange til sygdom, sundhed og helbredelse. Således finder vi udover 
almindelig lægebehandling fx fysioterapi, psykoanalyse, ergoterapi osv i det etablerede 
behandlingssystem; i folkemedicinen har der traditionelt været brugt fx håndspålæggelse, urter og 
bøn; i det alternative behandlingssystem findes vi fx akupunktur, vitamin/mineral-terapi, zoneterapi, 
homøopati og healing; endelig indtager integreret medicin på sin vis en særstatus, idet den er et 
resultat af integration af metoder fra såvel det etablerede som det alternative system (Myskja, 2008 
s. 246).  
 
Et kort historisk oprids – relationer og udvikling på området 
Folkemedicin var oprindeligt det ”uofficielle” ”behandlingssystem” i den vestlige verden, herunder 
Danmark og velsagtens den i længst tid benyttede behandling, så længe der har eksisteret 
mennesker på jorden. Folkemedicin blev og bliver praktiseret i hjemmet, tidligere i høj grad af 
såkaldt ”kloge” koner og mænd og i dag primært af almindelige lægfolk. Behandlingen udgøres af 
fx husråd af alle slags, håndspålæggelse og af en række af metoder indenfor det ”kendte” alternative 
behandling-spektrum. Fx udføres massage-metoder eller zoneterapi ofte på ”hjemme-basis” til 
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udøverens familie, venner og bekendte. Både det etablerede behandlingssystem og det alternative 
behandlingssystem har begge historiske rødder i folkemedicinen, for den alternative behandlings 
vedkommende på en måske mere synlig måde end for etableret behandlings vedkommende. Visse 
træk fra folkemedicinens sygdoms- sundhedsopfattelser (fx mere spirituelle aspekter) og den 
omfattende brug af ”naturlige” remedier og mediciner er således også at finde i visse dele af det 
alternative behandlings-spektrum. 
Alternativ behandling som en egentlig behandlingsretning i det medicinske landskab er et 
forholdsvist nyt fænomen i Danmark. Siden hen er den integrerede medicin/terapi kommet til, hvor 
såvel behandlingsformer fra det etablerede som fra det alternative behandlingssystem supplerer 
hinanden, og hvor behandlere fra de to systemer samarbejder. Ved en hurtig søgning på internettet 
kan man finde et udbud af integreret behandling, herunder også en kombination af etableret 
behandling og alternativ behandling. Endvidere tager nogle privat-praktiserende læger og andet 
sundhedspersonale en egentlig alternativ behandlingsuddannelse, som de praktiserer i forbindelse 
med deres autoriserede praksis. I en historisk tidshorisont relaterer de 4 behandlingsretninger sig til 
hinanden som følgende figur i Launsøs afhandling illustrerer (Launsø, 1996 s. 96): 
 
 
 
 
 
 
 
 
Man kan sige, at den medicinske udvikling er blevet genereret af såvel videreudvikling af allerede 
eksisterende felter (fx fremkomsten af den integrerede behandling), af vidensudvikling og den 
teknologiske udvikling (fx fra folkemedicinen til etableret behandling), af det herskende 
behandlingssystems begrænsninger (fx fra etableret behandling til alternativ behandling) og sidst 
men ikke mindst af politiske, økonomiske samt kulturelle forhold og strømninger i samfundet. 
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Hvad er alternativ behandling  
I løbet af de få årtier alternativ behandling har været en del af det medicinske felt i Danmark har 
det, som nævnt, været et område i vækst på grund af efterspørgslen. Der eksisterer adskillige 
alternative behandlingsformer, ifølge Myskja varierer tallene fra mellem 200 til 4-500 former 
(Myskja, 2008 s.50). Det amerikanske NCCAM (The National Center for Research on 
Complementary and Alternative Medicine) foreslår følgende inddeling indenfor feltet (ibid. s.50): 
• Traditionelle helbredelsessystemer, herunder bl.a. kinesisk medicin, Ayurveda og homøopati 
• Biologisk baserede terapier, herunder fx brug af koncentrater fra vegetabilske eller 
animalske kilder, vitaminbehandling med megadoser 
• Terapeutisk brug af ernæring og urter (naturmedicin) 
• Sind/krop-terapier, fx yoga, meditation, opmærksomhedstræning og bøn 
• Manuelle og fysiske metoder fx zoneterapi, massage og akupressur 
• Sansestimulering herunder aromaterapi, musikterapi, kunstterapi, danseterapi 
• Energiterapier fx healing, bøn, blomstermedicin, men også zoneterapi og akupunktur 
 
Netop fordi begrebet alternativ behandling dækker over et så bredt spektrum af metoder og terapier 
er det ikke let at afgrænse og definere begrebet helt præcist. Tilmed er stødt et nyt begreb til 
indenfor de sidste årtier: Komplementær medicin/behandling. 
Begreberne komplementær behandling og alternativ behandling dækker på sin vis over det samme – 
og så alligevel ikke. Brug af alternative behandlingsmetoder er fælles indenfor begge disse 
retninger, men der er stor forskel på den grundopfattelse, de to baserer sig på. Myskja definerer det 
sådan: Alternativ behandling er et medicinsk behandlingsområde, der grundlæggende står i et 
modsætningsforhold (er et alternativ) til det etablerede behandlingssystem, såvel ideologisk set som 
i praksis. Komplementær medicin er et medicinsk behandlingsområde, der grundlæggende 
anerkender etableret behandling som det primære behandlingssystem, men som bidrager til dette 
system ved at komplementere med forskellige typer alternative behandlingsmetoder (Myskja, 2008 
s.36). Den beskrevne begrebsforskel er god at holde sig for øje, når vi senere belyser og analyserer 
integrationsniveauet i Danmark. I denne forbindelse er forkortelsen KAM (Komplementær og 
Alternativ Medicin) blevet den gængse betegnelse på området, særligt i nationale og internationale 
forskningsmiljøer. I folkemunde er alternativ behandling dog nok fortsat den mest brugte betegnelse 
og det er også den betegnelse som Videns- og forskningscenter for alternativ behandling bruger 
(omtales nedenfor). De definerer begrebet således (Vifab 4):  
  19 
• Behandlingsformer udført af behandlere, der ikke er autoriserede sundhedspersoner.  
• Behandling udført af autoriserede sundhedspersoner, men som er baseret på metoder, der 
hovedsagligt bruges uden for sundhedsvæsenet. Behandlingen skal kunne udføres af 
personer uden sundhedsfaglig autorisation.  
Denne definition viser, at visse typer alternative behandlings-metoder allerede udbydes i det 
etablerede sundhedssystem og indikerer i forlængelse heraf, at grænserne mellem alternativ 
behandling og etableret behandling er flydende og rykker sig af forskellige årsager. Andre 
definitioner på alternativ behandling fokuserer overvejende på fællestræk ved sundheds-/ 
sygdomsforståelser indenfor mange af disse behandlingsformer. Således benævnes alternativ 
behandling også fx holistisk behandling, naturmedicin og naturhelbredelse.  
Det danske sundhedssystem i forbindelse med alternativ behandling 
Den centrale sundhedsfaglige myndighed og forvaltning i Danmark er Sundhedsstyrelsen som er én 
af styrelserne placeret under Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse varetager overordnede opgaver vedrørende planlægning, samordning og udvikling af 
indsatsen i behandlingssystemet, sygehusvæsnet, den offentlige sygesikring, de primærkommunale 
sundhedsordninger, lægemidler, apoteksvæsnet, sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse, 
patientrettigheder og etik m.v. (Finansministeriet, 2009).  
Sundhedsstyrelsen har det overordnede ansvar for information, forebyggelse og behandling 
(Sundhedsstyrelsen 2009). Specifikt vedr. alternativ behandling er der af Sundhedsstyrelsen oprettet 
et rådgivende organ: Sundhedsstyrelsen Råd i forbindelse med alternativ behandling. Dette råd blev 
oprettet i 1985. Efterfølgende blev Viden- og forskningscenter for alternativ behandling (Vifab) 
oprettet i 1999 under Sundhedsministeriet. 
I Danmark er det lovligt for de alternative behandlere at praktisere på trods af, at der ikke ligger 
statsgodkendte uddannelser bag denne praksis. Lovgivningen giver således på en måde plads til 
alternativ behandling i samfundet. Patienterne har samtidig selv den fulde ret til at vælge, hvilken 
behandling de ønsker at modtage mod et givent problem.  
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Kapitel 2  Overordnede behandlingssystemer 
I dette kapitel beskrives de to overordnede behandlingssystemer mere uddybende bl.a. på baggrund 
af Laila Launsøs paradigmer (Launsø, 1996 s.232). Relationer, herunder spændinger imellem disse 
to systemer vil blive undersøgt nærmere i vores analyse. I beskrivelsen af det etablerede 
behandlingssystem skal det med det samme præciseres, at det er lægebehandling, der refereres til, i 
kraft af projektets problemfelt. Dette er væsentligt, idet der også eksisterer andre typer 
behandlingsformer som fx fysioterapi, ergoterapi og psykologisk samtaleterapi i det etablerede 
behandlingssystem. Endvidere dominerer lægebehandling det etablerede behandlingssystem såvel 
normativt som kvantitativt.   
 
Det etablerede behandlingssystem 
Det etablerede behandlingssystem er det dominerende medicinske system og har været det igennem 
de sidste århundreder (Launsø 1996, s.96). Systemet er som udgangspunkt præget af en positivistisk 
tankegang; dog er nogle behandlingsformer fx samtaleterapi mere hermeneutisk præget i sagens 
natur. I forlængelse af dette ses ganske ofte en dualistisk og reduktionistisk tilgang, både hvad angår 
diagnose og selve behandlingsstrategien/-teknikken. Der lægges således stor vægt på målbare 
enheder og fænomener, og sygdomsforståelsen er generelt præget af den tankegang, at 
sygdomme/symptomer har direkte sammenhæng med specifikke, afgrænsede og fysiske årsager. 
Ligeledes betragtes behandlingsstrategien/-teknikken som havende direkte sammenhæng til evt. 
opnåede behandlingsresultater, - jf. Launsø kan man tale om at der hersker en lineær 
kausalitetsopfattelse i dette behandlingssystem (Launsø, 2008 s.106). I det hele taget er det sygdom, 
der er i fokus, - diagnosticering af sygdom, behandling af sygdom og forebyggelse af sygdom. Selv 
sundhed defineres ofte som blot fravær af sygdom. Sygdom er ”objektet”, der skal behandles, 
ligesom mennesket ofte også objekt-gøres (selve ordvalget ”patient” i dette system indikerer, for os 
at se, en objektgørelse i forhold til den aktive behandler/ekspert). 
Sygdom betragtes som ”et udslag af universelle lovmæssigheder” dvs. at sygdomsmekanismer kan 
og bør forklares udfra naturvidenskabelige principper. I forebyggelses-sammenhæng udpeges på 
samme måde specifikke adfærdsmæssige årsager til sygdom, og forebyggelsesindsats rettes så mod 
disse årsager. Kropsopfattelsen indenfor det etablerede behandlingssystem er også reduktionistisk 
og dualistisk: Kroppen ses grundlæggende som en maskine, hvor enkelte dele kan ”repareres” ved 
medicinsk behandling og/eller kirurgisk intervention, krop og psyke betragtes som adskilt.. 
(Engelsrud, 2006 s.25). I forlængelse heraf har man, indenfor dette behandlings-system, tilegnet sig 
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en større og større viden om ”enkeltdele” i kroppen, fx kortlæggelse af ofte komplekse biokemiske 
processer og, som sidste skud på stammen, kortlæggelse af kroppens genmateriale ud i fortsat mere 
og mere minutiøse detaljer. Den dualistiske opfattelse har stor betydning for såvel diagnose og 
behandling i det etablerede behandlingssystem, idet kropslige fænomener og tilstande samt 
deciderede lidelser og sygdomme ikke på nogen måde bliver og kan kædes sammen med psykiske 
fænomener, tilstande, lidelser og sygdomme, indenfor denne virkelighedsopfattelse. En mekanistisk 
opfattelse af den fysiske krop betyder endvidere, at fx psykologiske og psyko-sociale aspekter ved 
tilstande/sygdomme som udgangspunkt ikke inddrages ved diagnose og behandling.  
Forskning indenfor det etablerede behandlingssystem, dvs. lægevidenskabelig forskning, er præget 
af de ovennævnte positivistiske og reduktionistiske tankegange. Idealet indenfor forskning er det 
såkaldte randomiserede, kontrollerede, kliniske forsøg2, hvor der stræbes efter direkte 
årsags/virknings-resultater med så høj udelukkelse som muligt af andre påvirkninger udefra, det 
være sig fx individuelle træk ved forsøgspersonerne samt fx andre psykologiske, sociale og 
kulturelle påvirkninger, - altså det, som Launsø i det mekanistiske, objektiverende paradigme 
beskriver som et videnskabsideal, der er netop ”objektiverende med vægt på generaliserbarhed og 
forudsigelighed”. Gennem en sådan slags lægevidenskabelig forskning stræbes efter at kunne 
standardisere behandlinger, så de ”passer” til en sygdom/et symptom. 
 
Det alternative behandlingssystem 
Det alternative behandlingssystem har som det etablerede system udviklet sig en del siden de 
begyndende strukturer af dette behandlingssystem begyndte at tage form, og i dag er der, som 
nævnt i kapitel 1, et stort, forskelligartet udbud af behandlingsformer indenfor dette system. I 
modsætning til det etablerede behandlingssystems reduktionistiske tilgang arbejder man ofte i 
alternativ behandling (men ikke altid!) udfra holistiske principper. Holisme er en 
filosofisk/videnskabsteoretisk opfattelse af, at helhederne og ikke delkomponenterne er afgørende 
(Gyldendals åbne encyclopædi). Begrebet indebærer således, at der netop tænkes i helheder fremfor 
i enkeltdele i diagnosticeringen og/eller behandlingen. En holistisk behandlingstilgang åbner op for, 
at flere aspekter inddrages, hvilket som regel i praksis betyder inddragelse af fx psykiske og psyko-
sociale tilstande/årsager. Man tilstræber altså at se på ”det hele menneske”, eller man kunne sige at 
se på ”ikke kun sygdommen/symptomet, men også mennesket bag”.  Sygdom ses ofte som et 
                                                 
2 Randomiseret, kontrolleret klinisk forsøg: Et forsøg der kommer af det engelske ord random (tilfældig) og som 
beskriver et forsøg, hvor forsøgspersonerne opdeles i to sammenlignelige grupper, hvoraf den ene gruppe modtager en 
faktisk forsøgsbehandling, og den anden gruppe modtager en tilfældig kontrolbehandling.   
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signal, der indikerer ikke-bearbejdet ”ubalance” i ét eller flere områder i og/eller omkring 
mennesket, det være sig fx fysisk, psykisk, socialt. Kropsopfattelsen i megen alternativ behandling 
er også holistisk funderet: Der eksisterer intet skel mellem krop og sind, - disse to er to sider af 
samme mønt, og i alternative behandlingsformer medfører détte, at en behandlingsintervention i den 
fysiske krop også kan have effekt på psyken og omvendt.  
I behandlingspraksis indenfor det alternative behandlingsområde anskues sygdom og behandling 
som processer af såvel læringsmæssig som udviklingsmæssig karakter, hvor mennesket 
bevidstgøres og på bl.a. den måde får styrket sine ressourcer og sit handlepotentiale. I modsætning 
til det etablerede system er det således i høj grad sundhed, der er i fokus. Endvidere tilstræber man 
ikke nødvendigvis at afdække lineære kausalitetsforhold mellem én årsag og sygdom/symptom, og 
mellem behandlingsteknikken/-strategien og behandlingsresultatet, som i det etablerede behand-
lingssystem Ofte afdækkes istedet langt mere komplekse årsagssammenhænge, og også 
behandlingsstrategien kan være mere kompleks, idet den inddrager flere aspekter, som tidligere 
nævnt. Détte, gør det hvad angår forskning i effekter på det alternative behandlingsområde, i mange 
tilfælde vanskeligt at benytte de randomiserede, kliniske forskningsforsøg, som er højt placeret 
indenfor lægevidenskabelig forskning. En anden væsentlig årsag til at sådanne forsøg er 
problematiske på dette område er, at eftersom virkninger af alternative behandlinger, ifølge Launsøs 
subjekt-orienterede praksisparadigme, er afhængige af og bundne til det menneske der behandles, 
vil forskning i og evaluering af virkninger af alternativ behandling være nytteløs uden inddragelse 
af menneskets subjektive oplevelser og erfaringer. 
 
Paradigmerne 
Det mekanistiske, objektiverende videnskabsparadigme er ifølge Launsø det dominerende 
paradigme indenfor lægevidenskabelig forskning i det etablerede behandlingssystem (Launsø, 1996 
s. 201-2). Det subjektorienterede praksisparadigme kan opstilles som forståelsesramme for den 
behandlingspraksis og sygdoms-/sundhedsopfattelse, der er at finde idet alternative 
behandlingssystem (Launsø, 1996 s. 122). På trods af, at de to paradigmer således overordnet er 
knyttet til henholdsvis det ene behandlingssystem og det andet behandlingssystem er virkelighedens 
praksis dog noget mere broget. Således kan man i det etablerede behandlingssystem også arbejde 
med behandlinger, der ikke er baseret på en mekanistisk, objektiverende opfattelse, men som mere 
”passer ind” i en subjektorienteret tilgang (dette gælder fx behandlingsformer som ergoterapi og 
psykologisk samtaleterapi, der blev nævnt i starten af kapitlet). Og omvendt eksisterer der former 
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for alternativ behandling, der har flere træk tilfælles med en mekanistisk, objektiverende opfattelse 
end med en subjektorienteret. Man kan undre sig over, hvorfor Launsø hér stiller et videnskabs-
paradigme op overfor et praksis-paradigme. Årsagen er, at der indenfor det etablerede 
behandlingssystem fokuseres på den videnskabelige praksis, der har haft og fortsat har betydning 
for behandlingspraksis i systemet. I det alternative behandlingssystem derimod, er der slet ikke de 
samme traditioner for videnskabelig praksis eller systematisering, men til gengæld er 
behandlingspraksis i fokus, - en praksis, der ikke er knyttet til videnskabelighed i gængs forstand, 
men mere har erfaringsviden som omdrejningspunkt (Launsø, 1996 s. 233). Détte forhold i sig selv 
indikerer en væsentlig forskel på de to systemer. De to paradigmer kan altså bidrage til at vise, 
hvilke forskelle og ligheder, der er på spil og dermed være med til at belyse mekanismer og forhold, 
der gør sig gældende i forbindelse med integration af alternativ behandling, herunder zoneterapi og 
akupunktur, i det etablerede behandlingssystem. 
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Kapitel 3  Zoneterapi og Akupunktur 
Kapitlet har til hensigt kort at redegøre for, hvad zoneterapi og akupunktur er, hvad der ligger som 
teoretisk grundlag for zoneterapi og akupunktur, hvordan disse behandlingsformer benyttes i 
Danmark samt hvilken effekt vi finder de har.  
 
Behandlingsformernes oprindelse: 
Zoneterapiens oprindelse er ikke til at fastslå med sikkerhed, da man mange steder i verden har 
fundet ældgamle tegn på brug af zoneterapi. Man ved, at indianerne i Nord – og Sydamerika 
behandlede hinanden under fødderne (Frydenlund, 2001, s.10) Samtidig er ”verdens ældste 
lægebog”, Nei Ching, en bog der er skrevet ca. år 700 e.Kr. (ibid.) Denne tekst henlægger  
akupunkturens oprindelse til den legendariske ”Gule kejser” Huang Ti fra det 3. årtusinde. Bogen 
består af fortællinger om helbredelse med trykpunkter og samhørighed i mennesket og med naturen, 
fortalt gennem generationer i Kina, tilbage til 2500 f. Kr., i en tid hvor også Keopspyramiden blev 
bygget i Egypten. Pyramiderne i Egypten rummer også malerier af personer, der behandles med 
zoneterapi(ibid.). Zoneterapi er altså ikke nogen ny opfindelse, og de grundlæggende tanker ses 
derfor som værende en ældgammel visdom. 
Akupunktur eller Zhen-Jiu, som det hedder på kinesisk, og zoneterapi kan altså bl.a. spores tilbage 
til samme oprindelse, en oprindelse, der formentlig har sine rødder i det gamle Kina. Et gammelt 
sagn fortæller, at den gamle helbreder i landsbyen helbredte de tilrejsende ved hjælp af tryk under 
fødderne, men at han, for at kunne hjælpe flere, begyndte at sætte små benstumper i de samme 
punkter, således at han kunne nedsætte behandlingstiden for den enkelte patient, da stumperne 
”arbejdede” for ham, stumper der sidenhen er blevet til metal-nåle.  
Akupunktur slog igennem i Vesten i 1970`erne. Grundlaget var her, en stor interesse fra lægernes 
side, som i Kina så akupunkturens virkning, bl.a. som narkose ved operationer. Rejser, der på dette 
tidspunkt fik megen anerkendelse i vestlige lægevidenskabelige tidsskrifter (ibid.). Siden har vi set 
en modernisering af behandlingsformerne, en problemstilling vi senere skal se nærmere på. 
 
Hvilket grundlag baseres akupunktur og zoneterapibehandlingen på?: 
Både akupunkturen og zoneterapiens filosofiske lære baseres på, at det er vekselspillet mellem Yin 
og Yang, der styrer universet og mennesket, - så længe de 2 faktorer er i balance, er mennesket 
sundt og helt. Akupunkturpunkterne er via meridianerne (kroppens energibaner), forbundet med 
organerne, og zoneterapipunkterne er via organerne forbundet med meridianerne. Teorien er, at 
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kroppens livsenergi (chi) cirkulerer gennem 14 energikanaler/baner, i et samhørigt system. Ved 
stimulation af et punkt påvirkes livsenergien/chi`en i hele kroppen. Den korrekte stimulation kan 
derved genoprette ubalancer i energiforløbet, ubalancer, der ellers kommer til udtryk ved sygdom, 
træthed o.a. (Akupunkturcentret). På disse meridianbaner findes akupunktur-punkterne, hvori 
nålene isættes. På dette punkt skiller zoneterapien sig ud fra akupunkturen, da zoneterapien, som vi 
ser den brugt i dag, er baseret på tryk på fødderne. Teorien er for zoneterapien, at der under - og på 
fødderne findes et fuldstændigt kort over hele menneske-kroppen. Hver del af kroppen har en zone 
på fødderne som kaldes en reflekszone. Ved at behandle de ømme reflekszoner i bestemte 
rækkefølger og trykkombinationer, kan zoneterapeuten påvirke organerne til at bedre kroppens 
funktion og dermed genoprette kroppens energibalance (FDZ). Grundtanken er således den samme 
for de to behandlingsformer, men hvordan kroppens chi genoprettes via meridianbanerne gribes 
altså forskelligt ad. Diagnosen stilles af akupunktøren og zoneterapeuten varierende fra behandler 
til behandler. Diagnosegrundlaget er dog baseret på et teoretisk grundlag og kan være alt fra 
sygehistorie, livsstil, observationer af tunge, hud, psykiske træk, puls-tagning, fordøjelsesfunktioner 
og lignende. Den grundlæggende teori betegnes 5-element-teorien, en teori der opdeler kroppen i 
fem elementer, metal, jord, ild, vand og træ, hvor det enkelte element indeholder to ”makker” 
organer(ex. lunge og tyktarm), en sans, en lugt, en farve, en psykisk tilstand o.a. Det er altså 
hensigten at blive i stand til at se, hvor i kroppen ubalancerne findes, ved hjælp af dette 
diagnoseredskab, patientens sygehistorie, psykiske tilstand, patientens fortællinger og den visuelle 
diagnose. Denne multidimensionelle tilgang har sit udgangspunkt i begge behandlingsformers 
fundamentale forståelse af, at disse aspekter i mennesket er indbyrdes relaterede til hinanden og 
derfor ikke kan betragtes og vurderes adskilt. Man søger altså at danne sig et billede af mennesket 
bag sygdommen/symptomet. Dette billede skabes dels af zoneterapeutens/akupunktørens fag-
specifikke forståelse af, hvilke sammenhænge, der er gældende i den menneskelige organisme. 
Samtidig er det en væsentlig del af behandlingsseancen, at patienten selv får denne 
sygdomsforståelse, da det måske kan være en psyko/social årsag, der ligger bag en ubalance, som 
patienten skal arbejde med selv. Det er altså i selve behandlingen de to er mest adskilte. Der er altså 
mange ligheder ved de to formers grundlag og oprindelse, på trods af behandlingernes 
forskellighed. Men i hvilken grad kan vi se de virker? Har de begge en effekt der er til at få øje på?  
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Resultater og virkninger af Akupunktur og Zoneterapi. 
Det kan generelt være svært at finde store mængder af evidensbaserede forsøg på, at akupunktur og 
zoneterapi virker, - dette skyldes forskellige faktorer. En væsentlig faktor er, at der ikke hidtil har 
været et krav til den alternative verden, om at lave evidensbaserede forsøg, fordi de alternative 
behandlingsformer ikke har været en del af det offentlige sundhedstilbud. Sundhedsstyrelsen har 
imidlertid forsøgt at lave en registreringsordning, for de alternative behandlere, RAB3- ordningen, 
en ordning den alternative behandler kan betale for at få, hvis han/hun har modtaget et vist antal 
undervisningstimer i naturvidenskabelige fag såsom anatomi og fysiologi. Ordningen siger 
imidlertid intet om, hvor dygtig den alternative behandler er, til den behandling han/hun er uddannet 
til at give. Desuden er det kun muligt at beholde et tildelt RAB-bevis, så længe man som behandler 
er tilmeldt en forening, - for zoneterapeuternes vedkommende er det  FDZ4 (Sundhedsstyrelsen) 
En anden væsentlig faktor er, at den alternativt uddannede behandler ofte har svært ved at udvikle 
forsøg, der lever op til den standard, der forventes for randomiserede kliniske forsøg, da den 
alternative behandler oftest er skolet i den alternative verden. Hvilket ligeledes er et krav, ved 
tildelelse af forskningsmidler fra det offentlige. Derudover kan der opstå et problem i forhold til, at 
der ved det kliniske forsøg forventes en standardisering af behandlingen, hvilket ikke er muligt. 
Dette skyldes eksempelvis, at ti patienter, der hos den praktiserende læge alle modtager samme 
penicillin for en infektion i mellemøret, hos den alternative behandler ofte vil modtage meget 
forskellige behandlinger, da det her er den individuelle årsag bag en sådan ubalance i systemet, der 
er fokus på. Tesen for den alternative behandler er så, at betændelsen derved også vil forsvinde. I 
Ugeskrift for læger udtaler forsker i medicinsk pluralisme, Helle Johannessen i forbindelse med de 
alternative behandlingsformers mulighed for at lave evidens: ”man er nødt til at supplere med 
andre parametre. Patienterne siger ofte, at de får mere energi, kommer i bedre humør, bliver 
mindre stressede osv., selv om man ikke kan konstatere en fysisk målelig forbedring af deres 
tilstand« (Ugeskrift for læger 1)  
Et citat, der er sigende for den nævnte problemstilling. Samtidig er vi blevet bekendt med forsøg på 
Rigshospitalet hvor en zoneterapeut har mødt så stor modstand fra lægernes side, at han har valgt at 
indklage hospitalet til Udvalget vedrørende videnskabelig uredelighed. Forsøget resulterede i, at 7 
ud af 20 behandlede astmapatienter var medicinfri efter 10 behandlinger af zoneterapeut Ove 
Bonnesen. Et resultat der medførte, at lægerne ifølge Bonnesen tilbageholdt informationer og holdt 
                                                 
3 Registreret Alternativ Behandler 
4 Forenede Danske Zoneterapeuter. 
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hemmelige møder om forsøget. Lægerne har i samme sag fået en næse, fordi de havde klaget over 
en biokemiker, der havde fortalt til pressen, at der så ud til at være foreløbigt gode resultater med 
forsøget (Ingeniøren). Et sidste væsentligt argument, der bør nævnes, er det faktum, at penge til 
forskning i alternativ behandling ikke er en væsentlig del af statens husholdningsbudget. Vifab har 
fået tildelt 1 million Kroner pr. år indtil 2012, hvilket de kan uddele til forskning på området, 
hvilket må siges at være symbolske midler(Vifab 5). Men på trods af disse dårlige forudsætninger, 
er der lavet brugbare og væsentlige undersøgelser på området, det er ikke muligt her at nævne eller 
finde dem alle, men vi vil i det følgende trække nogle af de undersøgelser frem, som vi finder 
væsentlige.  
Launsø lavede i 1991 en undersøgelse til sin phd.-afhandling, hvori hun beskriver en undersøgelse, 
hvor 116 patienter blev spurgt om deres erfaringer med zoneterapi, heraf havde 31 % angivet at de 
var helbredte, 47 % havde angivet, at det hjalp, men at de ikke var helbredte, 16 % mente ikke det 
havde en virkning på deres helbredsproblem og de sidste 6 % havde ikke besvaret spørgsmålet 
(Launsø, 1991 s.55). I samme undersøgelse blev 30 personer, der havde benyttet sig af akupunktur 
stillet samme spørgsmål, heraf svarede 33 % at de var helbredt for deres problem, 37 % svarede at 
det havde hjulpet, men at de ikke var helbredte og 30 % mente ikke, det havde en effekt (ibid.). Vi 
antager, at den forholdsvist store forskel i antallet af adspurgte personer for de to behandlingsformer 
er med til at påvirke svar procentens udfald, men samtidig ser vi også en stor lighed de to formers 
effekt imellem, når det er patienterne der skal vurderer effektiviteten. I forhold til effekten af 
akupunktur er der ifølge Cochrane-biblioteket5 muligvis en effekt på: Smerter i bevægeapparatet, 
hovedpine, migræne, fødselssmerter, menstruationssmerter samt modvirkning af kvalme/opkastning 
i den tidlige graviditet (Vifab 6).  
Laila Launsø beskriver resultaterne fra et andet zoneterapeutisk forsøg med migræne patienter, som 
omfatter 202 patienter med en kronisk diagnose. Resultatet heraf er, at kun 19 % ikke har en effekt 
af den alternative behandling(Launsø, 2008 s.99). Derudover viser forsøget gennem et interview 
med en deltager, at behandlingen udover at hjælpe på migrænen, havde en effekt på andre områder 
af hendes liv. Hun fik en øget forståelse af sin migræne, fik forløst en traumatisk oplevelse, fik større 
kropsbevidsthed samt kom af med flere andre små skavanker(ibid.). 
                                                 
5 Cochrane-biblioteket er en internaional database, hvori Cochrane-oversigter offentliggøres. En Cochrane-oversigt er 
en anerkendt videnskabelig artikel, der vurderer resultaterneaf de undersøgelser, der er lavet af effekten af en given 
behandling 
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Det seneste interessante projekt, der er lavet med zoneterapi er et forsøg, hvor forsøgspersoner er 
blevet MR-scannet, imens en zoneterapeut har påvirket specifikke punkter på personens fødder 
(refleksen for øjet, tyndtarmen og skulderen), hvilket har påvist, at der er en direkte sammenhæng 
mellem reflekszone og tilsvarende center i hjernen (Neuroscience Letters).   
 
I Vejle har man ifølge Frank Ingemann Jensen, kontorchef for sundhedsfremme og sygesikring i 
amtet haft gode erfaringer med forsøg med zoneterapi og akupunktur i et projekt, han udtaler til 
Ugeskrift for læger herom: ”Vi har haft pilotprojekter, som har givet fremragende resultater. Først 
og fremmest har en stor gruppe gigtpatienter og patienter med blandede livsstilssygdomme fået det 
voldsomt meget bedre efter zoneterapi og kostvejledning. Center for Anvendt 
Sundhedstjenesteforskning har kigget på tallene, og man er enig i, at der er sket noget interessant. 
Men at der skal arbejdes med rammerne”(Ugeskrift for læger 2)  
 
Forsøget bygger på alment accepteret erfaringsbaseret viden, og ikke den evidensbaserede viden, en 
udvikling vi ser som interessant og desværre begrænset til én kommune, ifølge vores empiri-
indsamling. Vejle Amt arbejder nu med et zoneterapi/kostvejledningsprojekt, så det med gevinst 
kan udføres i større skala, og man leder efter akupunkturprojekter, som ligger ud over mere 
traditionel smertebehandling (ibid.).   
 
Akupunktur og zoneterapi i det offentlige sundhedssystem i Danmark 
Zoneterapi benyttes i øjeblikket, som beskrevet i problemfeltet, udelukkende i privat regi, mens 
akupunktur bliver brugt af adskillige privat-praktiserende læger og på hospitalerne i forbindelse 
med graviditet og fødsel. Kendetegnende for brugen af begge behandlingsformer i det etablerede 
system er dog, at de kun bliver benyttet til specifikke formål, ikke som overordnede behandlings-
filosofier. Man ser bort fra de to behandlingsformers holistiske baggrund for behandling og benytter 
dem på en mere reduktionisisk facon.  
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Kapitel 4 Sundhedsfremme 
I følgende kapitel vil vi beskrive sundhed og sundhedsfremme nærmere, herunder belyse centrale 
begreber i denne sammenhæng. 
 
Sundhed  
Først må vi definere, hvad det er vi forstår ved sundhed, for definitionerne på dette kan være vidt 
forskellige alt efter, hvilket grundlæggende perspektiv man har. Således kan der identificeres 
forskellige perspektiver på sundhed udfra henholdvis lægmands betragtning og udfra den 
sundhedsprofessionelles (i det etablerede behandlingssystem) betragtning (Tones & Green, 2004 
s.8). Men der kan i høj grad også, som vi har beskrevet det i kapitlet om behandlingssystemer, 
identificeres vidt forskellige perspektiver på sundhed indenfor det brede medicinske felt i Danmark, 
såvel mellem fx det etablerede behandlingssystem og det alternative behandlingssystem, som de 
alternative behandlingsformer imellem. Hvis man forsøger at klassificere definitionerne, kan man 
tale om ”positive” sundhedsdefinitioner, hvor sundhed forstås bredt, ofte i et ressource-perspektiv 
og/eller et livskvalitets-perspektiv, og hvor både fysiske, psykiske, sociale og måske også spirituelle 
elementer inddrages. Deroverfor står de ”negative” sundhedsdefinitioner, der først og fremmest 
betragter sundhed udelukkende som fravær af sygdom (Tones & Greene, 2004 s.8). Vores 
perspektiv hører i forlængelse af dette til i den brede sundhedsdefinition. Ydermere baserer vores 
sundhedsopfattelse sig på et holistisk fundament, idet vores grundlæggende indstilling er, at 
mennesker er komplekse væsner, og at de enkelte dele og systemer i og omkring mennesket har 
gensidig indflydelse på hinanden.  Vi støtter os således op af den mest velkendte sundhedsdefinition 
tilbage til 1946: 
”Sundhed er ikke kun fravær af svækkelse og sygdom, men er også en tilstand af fysisk, psykisk og 
socialt velbefindende” (WHO, 1946).  
Dette sundhedsfokus blev endvidere slået fast i WHO`s Ottawa-charter fra 1986, der angiver at 
sundhed skal være i fokus i samfundet samt de fremmende faktorer herfor, på såvel individplan som 
på et bredere samfundsmæssigt plan (WHO, 1986) 
Et så bredt sundhedsperspektiv er dog fortsat ikke det gængse i det etablerede behandlingssystem, 
som det fungerer i dag, et system der netop er kendetegnet ved et smalt sundhedsperspektiv (se 
kapitel 2). Der har dog i efterhånden nogen årtier været og er fortsat debat om netop dette snævre 
sundhedsperspektiv, bl.a. foranlediget af føromtalte WHO-charter og som følge af dette bliver 
sundhedsfremme-begrebet også debatteret.  
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Sundhedsfremme  
Begrebet sundhedsfremme blev bredt anerkendt i det ovenfor nævnte Ottawa-charter fra 1986: 
”sundhedsfremme er den proces, som gør mennesker i stand til i højere grad at være herre over og 
forbedre deres sundhedstilstand, for at nå en tilstand af fuldstændig fysisk, psykisk og socialt 
velbefindende” (WHO, 1986). 
Man kan roligt sige, at denne definition har et ambitiøst sigte 
Sundhedsfremme eller fremme af sundhed implicerer umiddelbart, at sundhed må defineres positivt, 
(Tones & Green, 2004 s.10). Fremme af sundhed i en negativ sundhedsdefinition kan defineres som 
forebyggelse (Iversen, 2002 i Vallgårda, 2009 s.98), der i modsætning til sundhedsfremme primært 
har fokus på monokausale risikofaktorer for sundhed. Sundhedsfremme har altså ikke fokus på 
risikofaktorer, men på adskillige faktorer for sundhed. For individet peger nogle forfattere på, at 
sundhedsfremme fx drejer sig om opnåelse af uafhængighed/autonomi (at kunne selv) og deltagelse 
(Tones & Green, 2004 s.17). På samfundsplan drejer sundhedsfremme sig om at fremme sundheden 
i fx et lokalsamfund ved at skabe rum for bl.a. handlekompetence gennem demokrati, 
borgerinddragelse m.v. (Tones & Green, 2004 s. 37) På begge interventionsplaner søger man i 
sundhedsfremmende handlinger eller foranstaltninger at tage udgangspunkt i individets eller 
gruppen/samfundet egne ressourcer og ønsker. I vores optik drejer sundhedsfremme sig ydermere 
om at opnå subjektivt oplevet kontrol over eget liv.  
Sundhedsfremme i en behandlings-sammenhæng, har for os at se mange af de samme 
omdrejningspunkter, bare omformuleret en smule. Vi definerer således sundhedsfremme således: 
 
Dette kan i behandlingspraksis inkludere: 
- styrkelse af kroppens systemer (fx fordøjelse, energi, blodomløb) 
- at den behandlede får rykket ved eller ændret sin kropsforståelse og sygdoms-/ 
sundhedsforståelse 
- styrkelse af den behandledes deltagelse i og motivation for egen sundhed/helbredelse 
Disse 3 punkter er indbyrdes forbundne, idet de kan påvirke hinanden gensidigt. 
Sundhedsfremme i en behandlings-sammenhæng kan være konkrete behandlinger, der 
direkte gavner den behandledes helbred, men kan også være den proces, som en behandler 
igangsætter, der medfører at den behandlede får adgang til og/eller får styrket ressourcer og 
selvhelbredende kræfter.
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Behandleren, der ikke blot har ambition om at behandle, men også ambition om at styrke personens 
egne helbredende kræfter,  bør søge at orientere sig mod personen, der skal behandles og i sin 
behandling tage højde for og udgangspunkt i personens oplevelser, erfaringer, (sygdoms)historie og 
ressourcer på forskellige livsområder, for at fremme bl.a. ansvarlighed for egen sundhed og 
motivation for opnåelse af sundhed. En sådan behandling kunne således være funderet i Launsøs 
omtalte subjekt-orienterede praksisparadigme (Launsø, 1996 s.232). Også Antonovsky er inde på 
det samme i sin salutogenetiske model og i teorien om oplevelse af sammenhæng (OAS). 
 
Empowerment 
Et centralt begreb i forbindelse med sundhedsfremme er empowerment. Empowerment kan 
betragtes som en strategi eller en metode i relation til sundhedsfremme (Vallgårda, 2009 s.106). 
Ligesom sundhedsfremme kan foregå på individniveau og samfundsniveau, gør det samme sig 
gældende for empowerment (Nutbeam, 1998 i Vallgårda, 2009 s.107). Begrebet indikerer et 
magtsapekt, at mennesket gives/tilføres magt til at handle, i modsætning til at være undertrykt 
(Hvas & Thesen, 2002). Magten gives ved, at der fx i behandling ”åbnes” for større deltagelse og 
medbestemmelse og dermed handlekompetence hos individet (eller kollektivet!). I relation til 
behandling, kan begrebet fortolkes i den forstand, at mennesket bliver i stand til at være med til 
fremme egen sundhed og overordnet får oplevelsen af kontrol over sit eget liv. Eller som Hvas & 
Thesen udtrykker det:  
”Empowerment er et bud på, hvordan læger (behandlere) og patienter i fællesskab kan være med til 
at modvirke stigmatisering og mytedannelser, være med til at styrke den enkelte patient…” (Hvas & 
Thesen, 2002) (vores tilføjelse i parentes) 
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Analyse 
I det følgende vælger vi at tre-dele vores analyse for overskuelighedens skyld. Samtidig ser vi hver 
del som ledende til den samlede diskussion. 
 
1. Akupunktur, zoneterapi og sundhedsfremme  
I det følgende vil vi belyse sammenhænge mellem sundhedsfremme, akupunktur og zoneterapi. 
Udover vores empiri vil det teoretiske fundament i denne forbindelse primært være Antonovskys 
teorier om menneskets helbred, sekundært inddrager vi dele af Launsøs teorier om, hvad der konsti-
tuerer det alternative behandlingsområde.  
 
Tolkninger af sundhedsfremme 
”…jeg mener alternative behandlere spiller en stor rolle for folks sundhedsfremmende adfærd. 
Langt større i virkeligheden end behandlere i det etablerede system…” (bilag 2 s.5)  
 
Udsagnet her er Helle Johannessens, og er som det jo ses et bredt udsagn, hvor alternative 
behandlere alle bliver skåret over en kam. Citatet relaterer dog ganske tydeligt sundhedsfremme til 
alternativ behandling. Spørgsmålet er så, om denne relation ses i forhold til behandlingsformerne 
akupunktur og zoneterapi? Og på hvilken måde tolker Johannessen ”sundhedsfremmende adfærd”? 
For Johannessen er kobling mellem akupunktur, zoneterapi og sundhedsfremme svær at få øje på. 
Som hun siger senere i interviewet: 
”…jeg har svært ved at forbinde akupunktur, både i den begrænsede biomedicinske brug af det og 
den mere brede traditionelle brug af det, med sundhedsfremme. Fordi som jeg forstår 
sundhedsfremme,…er det noget med handlekompetence, tage ansvar for eget liv, ændre adfærd og 
sådan noget, men det gør selve akupunkturen jo ikke. Det gør zoneterapi jo heller ikke…jeg har 
svært ved at se, hvordan zoneterapi og akupunktur som teknikker kan bruges til dét 
(sundhedsfremme)…” (bilag 2 s.7)( vores tilføjelse i parentes) 
 
Citatet viser, at sundhedsfremme i behandling tolkes på to forskellige måder af Johannessen og os. 
Johannessen tænker sundhedsfremme som sundhedsfremmende adfærd i modsætning til 
risikoadfærd. I denne optik handler sundhedsfremme om, fx at spise sundt, undgå rygning, bevæge 
sig osv. Set udfra vores langt bredere perspektiv, går sundhedsfremme flere spadestik dybere og er 
ikke blot det modsatte af risikoadfærd: Det er en åbning ind til iboende ressourcer og helbredende 
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kræfter hos den behandlede, der kan medvirke til at ændre opfattelser af krop, sygdom, sundhed og 
helbredelse (jf. vores definition af sundhedsfremme i kapitel 4). Den behandlede får ”magten” 
tilbage, får større mulighed for indflydelse og deltagelse, bliver ”empowered”. Herudover ser vi 
også sundhedsfremme som opnåelse af velvære for den enkelte og i den forbindelse er Johannessen 
enig:  
”Der er masser af mennesker, der synes de får det rigtig rart af zoneterapi, ikk`, som bliver gladere 
og får mere energi, men det er noget andet end at helbrede sygdom” (bilag 2, s.14) 
 
Og hun fortsætter: ”…jeg ved, at det (alternativ behandling) virker rigtig godt på den måde, at folk 
synes subjektivt de får det bedre…” (bilag 2, s.14) 
 
Endvidere udtaler hun: ”Så kan der være nogle akupunktører, måske nogle af de kinesiske, som så 
også begynder at snakke med dig om, hvad du spiser og hvordan du har det følelsesmæssigt, og 
ligesom ved siden af akupunkturen gør noget ved din adfærd, og det sker også rigtigt meget under 
zoneterapien, at man får en snak om, hvad så, hvad spiser du, hvor meget motionerer du,…folk 
bliver stillet nogle spørgsmål de ikke er blevet stillet før hos en behandler og (behandleren er) 
måske også en guide til at sige sådan eller du kunne spise sådan eller på anden måde hjælpe dig til 
at tage mere ansvar på dig selv, men det er jo op til dig om du gør det,…” (bilag 2, s.8)(vores 
tilføjelse i parentes). 
 
Her beskriver Johannessen den holistiske tilgang i de to behandlingsformers diagnosticeringsfase, 
der som tidligere beskrevet er en væsentlig del af behandlingen for at tilpasse behandlingsfasen til 
det enkelte individ (en subjektorienteret tilgang). I forlængelse af dette relaterer hun netop den 
holistiske tilgang til ét af de væsentlige aspekter af sundhedsfremme i behandling, der gør sig 
gældende i vores forståelse af begrebet: Ansvarlighed for egen sundhed eller som vi hellere vil 
benævne det: Deltagelse i egen sundhed. 
Laila Launsø belyser endnu mere specifikt sammenhænge imellem alternativ behandling og 
sundhedsfremme, herunder bl.a. zoneterapi, og sundhedsfremme. I en artikel fra 2008 i Tidsskrift 
for Forskning i Sygdom og Samfund opsummerer hun brugererfarede virkninger af alternative 
behandlinger, baseret på en række kvalitative studier.  Her peger hun på brugeres erfarede 
forandringer i fysiske symptomer (herunder en oplevelse af, at immunforsvaret opleves styrket), i 
mentale og følelsesmæssige symptomer (herunder oplevelse af bedre almentilstand, mere energi og 
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øget livskvalitet). Endvidere oplever brugerne øget opmærksomhed på kroppen og på symptomer 
herfra (dvs. større kropsbevidsthed), øget forståelse af og indsigt i deres sygdom, en oplevelse af 
mulighed for bl.a. sundhedsfremmende handlinger samt handlekompetence i forbindelse med dette. 
Endelig erfarer brugerne reduktion i medicinforbrug samt reduktion i sygedage og sygefravær. I 
samme artikel beskriver Launsø i en person-case om zoneterapi og kronisk migræne, at pågældende 
kvinde via sit behandlingsforløb ”…har erfaret, at forskellige symptomer kan hænge sammen og 
zoneterapien kan påvirke hele kroppen.” (Launsø, 2008 s.102). Samtidig beskriver Launsø:  
”For Sussi (pågældende kvinde) sker der det i det zoneterapeutiske behandlingsforløb, at hun selv 
aktiveres og definerer sig selv som en væsentlig aktør i opnåelsen af behandlingsresultater og 
dermed i løsningen af hendes helbredsproblem.” (ibid.) 
 
I Launsøs artikel og materiale ligger fokus på de behandledes subjektive erfaringer og oplevelser og 
betydningen af denne inddragelse af ”subjektet” for såvel behandlingsresultater og sundhed. Dette 
fokus har udspring i Launsøs subjektorienterede praksisparadigme. 
 
Den salutogenetiske model 
Som tidligere beskrevet i kapitel 3 er den oprindelige akupunktur og zoneterapi alternative 
behandlingsformer, der er holistisk funderede i særligt diagnosticeringsdelen. Eftersom vi mener, at 
Launsøs subjektorienterede praksisparadigme indkredser holistiske træk ved det alternative 
behandlingsområde, har vi ladet os inspirere af dette paradigme til at opstille nogle fundamentale 
træk ved holistisk behandling. Endvidere sammenholder vi en sådan holistisk tankegang med 
Antonovskys salutogenetiske model. Vi peger på 5 sammenfaldende punkter:  
 
1. I en holistisk behandlingstankegang er der primært fokus på mennesket bag sygdommen/ 
symptomet, menneskets subjektive oplevelser og erfaringer, sekundært på sygdommen/ 
symptomet i sig selv Mennesket forstås som komplekst, og årsager eksisterer på mange 
niveauer, såvel fysiske, psykiske, sociale som evt. spirituelle. Til dels ligestillet med dette 
søges der i en salutogenetisk tankegang efter et menneskes totale historie set i relation til 
sygdommen/symptomet. 
2. I en holistisk tankegang forstås sygdom som en ubalance i et af ovenstående niveauer, der 
ikke er bearbejdet – på sin vis en ophævelse af dikotomien sundhed/sygdom, idet ubalancen 
ikke behøver at medføre sygdom. I salutogenesen er der også tale om en ophævelse af den 
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gængse skelnen mellem sund/syg. I denne tankegang opereres med det multidimensionelle 
kontinuum, der går fra godt til dårligt helbred, og mennesket befinder sig i dynamisk 
forstand på dette kontinuum. 
3. Styrkelse eller fremme af den behandledes sundhed er central i en holistisk tankegang – 
dette sker ved at aktivere og styrke ressourcer samt genoprette den fysiske balance. I den 
salutogenetiske model er der i en behandlingssammenhæng, et tilsvarende fokus på, hvordan 
der skabes bevægelse mod den ”sunde pol” på det multidimensionelle kontinuum. Endvidere 
er der her også fokus på mestringsressourcer. 
4. I et holistisk perspektiv kan sygdom eller rettere ubalancer i en større sammenhæng vise sig 
at være sundhedsfremmende og er ikke nødvendigvis kun ”af det onde”. På samme måde ses 
stress-faktorer, herunder sygdom som en ”livsnødvendighed” (dvs. noget der er givet i 
menneskelivet) i salutogenesen, ikke nødvendigvis som noget negativt, men som noget, der 
kan være helbredsfremmende.  
5. Målet for holistisk behandling er at skabe balance. Målet i den salutogenetisk orientering er 
at finde mulige kilder til negentropi (negativ entropi). 
 
Denne sammenligning af den holistiske og den salutogenetiske tankegang belyser flere sammenfald 
mellem de to tankegange. Kigger vi på Johannessens udtalelser vedrørende positive effekter ved 
alternativ behandling, herunder akupunktur og zoneterapi, bliver det i lyset af denne sammenligning 
klart, at fokus`et på de behandledes subjektive oplevelser og erfaringer samt medinddragelsen af 
den behandlede, som Johannessen giver udtryk for, er en bevægelse hen imod det gode helbred (den 
sunde pol på Antonovskys helbredskontinuum). Det samme gør sig gældende på endnu tydeligere 
vis i Launsøs effekt-beskrivelser (Launsø, 1996 s.103-4).  
Da vi ønsker en dybere belysning af relation mellem akupunktur, zoneterapi og sundhedsfremme, 
vil vi i det følgende vende os mod Antonovskys begreb Oplevelse Af Sammenhæng (OAS) og sætte 
komponenterne i dette i relation til, hvad der sker ved akupunktur- og zoneterapibehandling. 
 
Oplevelse Af Sammenhæng (OAS) 
Som nævnt tidligere i teorikapitlet betegner Antonovsky OAS som en vigtig faktor for bevægelsen 
mod den sunde pol på helbredskontinuum`et. Begrebets 3 konstituerende komponenter er: 
begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed, der henholdsvis relaterer sig til: at mennesket 
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har/får (livs)erfaringer/oplevelser karakteriseret ved en indre sammenhæng, at mennesket udsættes 
for en hensigtsmæssig belastningsbalance og at mennesket har mulighed for medbestemmelse 
Ser vi på akupunktur og zoneterapi i forhold til disse begreber, kan man sige, at det holistisk 
funderede diagnosticeringsarbejde, der ligger forud for den egentlige behandlende fase, hvor den 
konkrete behandlingsteknik udmønter sig, godt kan antages at kunne skabe en vis kognitiv 
begribelighed for den behandlede. I denne undersøgende fase vil akupunktøren eller zoneterapeuten 
gennem ”undersøgende” spørgsmål kunne åbne mulighed for en forståelse af, hvordan 
sygdommen/symptomet kan være relateret til den behandledes krop, sind, sociale og måske 
spirituelle verden. Hvor sygdom/symptom måske inden behandling blev opfattet af personen som 
kaos, som uforklarligt, som tilfældigt kan der altså i denne fase skabes orden, struktur for den 
behandlede. Det er det samme Launsø refererer til, når hun beskriver at brugere af alternativ 
behandling oplever øget forståelse af og indsigt i deres sygdom. Den behandlede får altså mulighed 
for at erfare, at der er en ”indre” sammenhæng i ”hvad der sker i kroppen”. I den forbindelse mener 
vi, at en oplevelse af begribelighed i sig selv kan være med til at styrke den anden komponent i 
OAS: Personens opfattelse af sygdommens håndterbarhed. 
Muligheden for at begribe sammenhænge kan altså ses som en ressource, der tilføres personen i 
denne fase af behandlingen. Når personen ser evt. sammenhænge mellem sygdom/symptom og 
psyken eller måske andre livsområder/sygdomshistorie, åbnes mulighed for, at sygdommen ændrer 
karakter fra noget statisk og afgrænset ”ved” kroppen, til noget dynamisk, der har med hele kroppen 
og mennesket at gøre. Hér er det dog essentielt, at den enkelte zoneterapeut/akupunktør formår at 
skabe en hensigtsmæssig belastningsbalance, dvs. formår at styrke og aktivere den behandledes 
ressourcer, så personen reelt kan håndtere situationen. Endelig betyder inddragelsen af personens 
egne oplevelser med såvel sygdom/symptom og livet generelt, at der banes vej for personens 
deltagelse og medbestemmelse, der jo jf. Antonovsky danner grundlaget for oplevelsen af 
meningsfuldhed. Hermed er grundlaget lagt til en øget OAS, der igen medfører bevægelse mod den 
”sunde” pol på helbredskontinuumet. Akupunktur- og zoneterapibehandling er altså i deres 
holistiske form stærkt præget af en salutogenetisk tankegang. 
 
2. Form og omfang af integration af akupunktur og zoneterapi 
I denne del af vores analyse vil vi først og fremmest forsøge at bestemme, i hvilken form og i 
hvilket omfang de to behandlingsformer er integreret. Til dette formål benytter vi os af de tidligere 
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nævnte integrationsniveauer. Dernæst vil vi jf. 1. del af analysen sammenholde integrations-
niveauerne med sundhedsfremmeperspektivet.  
Følgende udsagn finder vi sigende for den almene opfattelse af, i hvilket omfang akupunktur og 
zoneterapi er integreret. Udsagnet bliver dermed indledende i forbindelse med analysen på dette 
område. 
” Hvad angår akupunktur og zoneterapi er disse to former rimeligt integreret i det etablerede 
system allerede nu.” (bilag 4) 
 
Integration af akupunktur 
” … akupunktur er jo blevet en del af det etablerede system, der er jo masser af læger, der 
praktiserer akupunktur i dag…” (bilag 2, s.7) 
 
Ser vi på de to ovenstående udsagn, i relation til den viden vi ellers har fået om integration af 
akupunktur i det etablerede behandlingssystem i Danmark, er udsagnet på sin vis korrekt, hvad 
angår brug af akupunktur. Akupunktur bliver benyttet af adskillige praktiserende læger over hele 
landet og tilbydes endvidere på en lang række hospitaler af jordemødre med en ekstra uddannelse i 
akupunktur, af 16 dages varighed. Visse hospitaler, eksempelvis Rigshospitalet, har desuden 
uddannet to jordemødre i et længere tidsrum, som så kan virke som supervisorer for de øvrige 
jordemødre. Akupunkturen gives i forbindelse med særligt smertebehandling, graviditet og fødsel. 
Også Vifab meddeler om en stigende brug af akupunktur på danske sygehuse og nævner i en artikel: 
”at den ældgamle behandlingsmetode er blevet mere almindelig på hylden ved siden af de 
konventionelle medicinske produkter” (Vifab 2). Men spørgsmålet er netop om denne beskrivelse af 
den akupunktur, der benyttes i det etablerede behandlingssystem er nuanceret nok. Johannessen er 
inde på dette, når hun udtaler: 
”…der er mange læger, der benytter akupunktur i dag, langt de fleste af de læger der gør det, de 
dyrker en anden form for akupunktur end den, kinesiske behandlere praktiserer, altså den 
akupunktur er en form, hvor man kan give alle nåle på bestemte punkter, hvor de der laver kinesisk 
akupunktur, der kan man ikke sige det, fordi det kommer an på den helt unikke disposition som den 
enkelte patient har…” (bilag 2, s.4) 
 
Man kan altså skelne imellem den form af akupunktur, der benyttes i det etablerede system og den 
form de traditionelt uddannede akupunktører benytter. I forlængelse heraf, ser vi det som væsentligt 
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i en bredere forståelsesramme at tale om de forskellige integrations-niveauer: Fraværende integra-
tion, delvis integration og fuldstændig integration. 
Den nuværende integration af akupunktur i det danske behandlingssystem kan jf. sidstnævnte citat 
betragtes som tilpasset systemet. Den grundlæggende holistiske filosofi bag den traditionelle 
akupunktur-behandling har man set bort fra og har tilpasset akupunkturen, så den fremtræder og 
anvendes som udelukkende en teknik i forbindelse med afgrænsede områder og på et dokumenteret 
grundlag funderet i randomiserede, kontrollerede, kliniske forsøg. I forlængelse af denne tilpasning 
sker der en reduktion af akupunkturen, når sundhedspersonale i det etablerede system tilbydes korte 
kurser i akupunktur-teknikken. Uddannelsesniveauet er altså et helt andet end for traditionelt 
uddannede akupunktørers vedkommende. Set i dette lys bør integrationen af akupunktur placeres på 
niveau 2 og kan dermed samtidigt defineres som en komplementær behandling.  
 
Integration af zoneterapi 
Zoneterapi er jf. citatet af Dons ovenfor ”rimeligt integreret i det etablerede system allerede nu” 
(bilag 4). Dette svarer imidlertid ikke til vores egen viden og de oplysninger vi ellers har indsamlet, 
i hvert fald ikke hvis man ved integration forstår, at behandlingsformen som en del af det etablerede 
behandlingssystem. Et opkald til FDZ (Forenede Danske Zoneterapeuter) gav en nærmere 
forklaring på dette: Foreningen beskrev, at nogle medlemmer udbød zoneterapeutisk behandling 
under samme tag som fysioterapeutisk behandling. Endvidere mente de, at Hvidovre Hospital havde 
en zoneterapeut ved fødsel. Efter telefonisk kontakt med pågældende (Dorthe Kristoffersen) har vi 
dog kunnet konstatere, at pågældende zoneterapeut, udelukkende kontaktes og betales af patienten 
(den fødende). Hvilket siger noget om den gængse opfattelse af integrationsniveauet som omtalt. En 
grund til denne opfattelse mener vi bl.a. skyldes, at det for rigtig mange danskere er sådan, at 
zoneterapeutisk behandling dækkes af deres private sygeforsikring. Samtidig er zoneterapi et tilbud 
til mange ansatte i det private, såvel som i det offentlige, betalt af arbejdspladsen. Endda den private 
sygeforsikring Danmark, har valgt at give deres medlemmer tilskud til zoneterapi, om end kun med 
et næsten symbolsk tilskud.  
Ifølge FDZ er zoneterapi dog ikke at betragte som integreret i det etablerede system, men eksisterer 
blot side om side med behandlingsformer tilknyttet det etablerede system. Ifølge Vifab`s 
hjemmeside om zoneterapi benyttes behandlingsformen på en del fødeafdelinger i Danmark til 
vestimulation, denne oplysning kunne dog ikke umiddelbart bekræftes ved henvendelse til Vifab. 
Derimod fik vi ved en forespørgsel hos Jordemoderforeningen at vide, at zoneterapi ikke længere 
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benyttes på denne måde, men at akupunktur var langt mere udbredt (se ovenfor). Vi kan altså ud fra 
vores vidensindsamling på dette område konstatere, at der hersker nogen uklarhed vedr. brug og 
integration af zoneterapi i Danmark. Vi vælger dog, på baggrund af en afvejning af vores 
erhvervede viden, at bestemme integrationsniveauet for zoneterapi som værende på 
integrationsniveau 1. Dette i lyset af, at hvis zoneterapien benyttes i det etablerede system, er det i et 
så lille omfang, at man næppe kan tale om zoneterapien som en komplementær behandlingsform i 
Danmark. Vi er dog stødt på et eksempel i al vores søgen, nemlig i projektet i Vejle kommune.  
Forklaringen på den manglende integration af zoneterapi er Johannessen inde på, når hun adspurgt 
om muligheden for integration af zoneterapi i det etablerede system udtaler 
”vi har problemer med at producere hard facts for at det faktisk har en objektiv registrerbar effekt” 
(Bilag 2, s.14). 
 
Bruger vi Launsøs paradigmer i denne sammenhæng kan man sige, at akupunktur og zoneterapi, 
som værende holistiske behandlingsformer, hører ind under det subjektorienterede 
praksisparadigme. I det etablerede behandlingssystem hersker det mekanistiske, objektiverende 
videnskabsparadigme, to svært forenelige teoretiske grundtræk, som Launsø skriver: 
”…hvis alternativ behandling skal accepteres af det etablerede behandlersystem, må den ”opgive” 
sit eget paradigme til fordel for det mekanistisk objektiverende…” (Launsø, 1996 s. 242).  
 
I relation til akupunktur kan den tidligere omtalte tilpasning til det etablerede system betragtes som 
netop en opgivelse af den holistiske akupunkturs eget paradigme. Det større samfundsperspektiv i 
den aktuelle integration (eller manglende integration) af akupunktur og zoneterapi samt tilpasningen 
af behandlingsformen skal vi komme nærmere ind på i analysens 3. del. 
 
3. Samfundsmæssigt perspektiv 
Denne del af analysen har til hensigt, at vise hvad der sker – og ikke sker i et samfundsmæssigt 
perspektiv, i forbindelse med en integration af akupunktur og zoneterapi. Her vil vi bruge Habermas 
til at vise os, hvilke mekanismer der aktiveres, når det mekanistiske, objektiverende paradigme og 
det subjektorienterede paradigme mødes. I forbindelse hermed ser vi på samfundsmæssige 
fremmende såvel som hæmmende faktorer for denne integration. 
Som konstateret i analysens del 2 er akupunktur delvist integreret i det etablerede 
behandlingssystem, mens zoneterapi ikke er integreret. Samtidigt ved vi, at begge 
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behandlingsformer er to af de mest efterspurgte alternative former i Danmark blandt befolkningen. 
Særligt for zoneterapis vedkommende ser vi denne efterspørgsel jf. Habermas forankret i 
livsverdenen. Der skabes via den kommunikative handlen en interesse for brug af zoneterapi i 
livsverdenen, der med Habermas` teori in mente bør vække systemverdenens interesse, da denne 
verden har brug for livsverdenens accept. Der skal altså mere end en bottom-up påvirkning til, for at 
systemverdenen ”får øje” på zoneterapien. 
Efterspørgslen efter akupunktur er forankret i begge verdener, idet akupunktur er delvist integreret. 
Her er Habermas` teorikompleks igen interessant, idet der, som vi tidligere har peget på, sker en 
tilpasning af akupunkturen. En tilpasning, der kan sidestilles med koloniserings-teorien.  
I analysens første del peger vi på, at det er den holistisk funderede akupunktur, der har det største 
sundhedsfremmende potentiale.  
For at systemet skal kunne forstå, hvad det præcist er der mangler, i forhold til at kunne skabe 
integration af holistisk akupunktur og zoneterapi, på den bedst mulige facon og for styrkelse af 
gensidig forståelse paradigmerne imellem, mener Habermas, at der er brug for arenaer, hvor det 
offentlige system og befolkningen kan føre herredømmefrie diskussioner, med henblik på 
nytænkning. Det ser ud til, at det bedste bud på en sådan arena er Sundhedsstyrelsens råd for 
alternativ behandling, da det er et forum bestående af seriøse alternative behandlere (jf. Anne Mette 
Dons) og lægeligt uddannede medlemmer og hvis arbejdsområde bl.a. omhandler brobygning. 
Spørgsmålet er, hvorvidt diskussionerne i rådet rent faktisk er herredømmefri. Svaret på dette 
baserer vi primært på Johannessen, som selv har siddet i dette råd, når hun udtaler: 
”jeg tror at det er et organ man i sundhedsstyrelsen har etableret for at give dem en legeplads ikk, 
altså jeg har selv siddet derinde i nogle år, og mikael von magnus var leder af det den gang og 
jamen altså det var da hans frikvarter at holde møde med de alternative behandlere, de sagde nogle 
ret morsomme ting indimellem, men altså det har jo ingen effekt på noget. De alternative sidder så 
og føler sig som very important persons, fordi de så er kommet i sundhedsstyrelsen og sådan noget, 
men de bruger bare tid med hinanden”(bilag 2, s.10).  
 
Et udsagn der tyder på en hierarkisk orden selv i et råd, der er etableret med henblik på brobygning 
og brugbare diskussioner. Vi lavede, for en afklaring af rådets bedrifter og engagement, et interview 
med Anne Mette Dons, som forkvinde for rådet. Til spørgsmålet om hvorvidt der hersker ligelig 
indflydelse rådets medlemmer imellem svarede hun: 
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”Nu bliver der jo ikke afholdt afstemninger i Rådet, men alle i Rådet er da lige og alle høres” 
(bilag 4). 
Et citat, der hverken be- eller afkræfter Johannesens udsagn om, hvorvidt der eksisterer en lige 
kommunikation i rådet. Det er altså svært at danne sig et fuldstændigt billede af om kommuni-
kationen er funktionel i rådet, dog er vi ikke stødt på resultater, der kunne afkræfte Johannesens 
udsagn.  
 
Brobygningen mellem de to behandlingsområder. 
En væsentlig faktor for fremme af integrationsniveauet, er ifølge Dons, at der skabes viden 
paradigmerne imellem, hvilket vi skal se nærmere på i næste afsnit, det er dog i den forbindelse 
interessant at se på, hvad der så rent faktisk laves af projekter, i form af brobygnings-projekter, i 
Danmark, til skabelse af en sådan vidensmigration mellem de to paradigmer. Her bliver rådets 
arbejdsopgaver interessante, da der i punkt 6 på listen over rådets opgaver står:  
”Rådet skal være inspirator til igangsættelse af brobygningsprojekter, mellem det etablerede 
sundhedsvæsen og alternative behandlere” (Sundhedsstyrelsen 2).  
 
En opgave Dons, ved forespørgsel, forklarede er overgået til Vifab.  
Samtidig vurderer hun: ”Det ser ud til, at kurven for brobygning mellem de to systemer er 
opadgående, - men en smule stagnerende i øjeblikket, en stagnation der skyldes, at alternativ 
behandling er blevet en del af danskernes optik, det er blevet bredt anerkendt ”(bilag 4). 
 
Et udsagn der for os ikke umiddelbart giver sammenhæng, da befolkningens interesse ikke ser ud til 
at skabe brobygningsarbejde i sig selv, men måske i stedet er grundlaget for den integration vi ser. 
Samtidig har vi ikke fundet nogle brobygningsprojekter i vores søgen og trods direkte forespørgsel, 
var det ikke muligt for Dons at nævne nogle (bilag 4). Dons mener dog, at rådet har sin berettigelse 
og hun nævner rådets vigtigste bedrifter som dets medvirken til oprettelsen af Vifab og RAB – 
ordningen (bilag 4). Dette ser vi imidlertid som opsigtsvækkende, da Johannessen udtaler, at 
aktiviteterne for Vifab er skrumpet ind, og at 1 million Kroner om året til at ”lege med”, som hun 
kalder det, er meget begrænsede midler, set i forhold til, hvad men kan få af forskning for 1 million 
kroner (bilag 2, s. 11). Johannessen udtaler i forbindelse hermed: ”det er bare en leg så man kan 
sige med god samvittighed, jamen vi har et center vi har etableret det, vi giver dem også nogle 
midler så der er ikke noget at komme efter”(ibid.).      
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En reel brobygning i det etablerede system, de to paradigmer imellem, er altså ikke mulig at finde i 
forbindelse med analysen af projektets empiri. Derimod ser vi, at systemet kræver, at den 
livsverdens forankrede behandlingsform, især akupunkturen, gennemgår en systemisk tilpasning, 
når den skal diffusere ind i det etablerede system, hvilket resulterer i ændring af behandlingsgrund-
laget, som beskrevet tidligere.  Der er altså her tale om en kolonisering af livsverdenen i stedet for 
kommunikation imellem verdenerne, idet den oprindelige akupunktur betragtes forankret i 
livsverdenen. Samtidig giver det mening, at se med Habermas´ briller og tænke at denne 
kolonisering, kan skyldes en systemubalance, måske i form af manglende brobygning og 
vidensmigration, det etablerede og det alternative imellem.  
Hæmmende faktorer for integrationen 
Det er blevet klart for os, at der ikke hersker en primær årsag til, at vi ikke ser en fuldstændig 
integration af behandlingerne, buddene på hæmmende faktorer er forskellige, men via vores 
empiriindsamling er vi stødt på flere. Dons mener, at den største hæmmende faktor for en 
fuldstændig integration er, at den alternative behandlingsverden er en sammensat og særdeles 
broget blanding af mennesker, hvoraf nogle udgiver sig for noget de ikke er og lover terminale 
patienter helbredelse med forskellige alternative midler (bilag 4). Et argument vi ser som 
væsentligt. Problemet er ikke nødvendigvis enkelte dårlige behandlere, men måske nærmere det 
faktum, at der ikke eksisterer beskyttede titler, hvilket betyder, at man ikke ved hvilke kompetencer 
behandleren har. Johannesen derimod peger på, at det på den ene side er de manglende resultater på 
evidens, i form af klinisk randomiserede forsøg, der danner grundlag for en manglende integration 
af behandlings-formerne. Samtidig mener Johannesen, at der er brug for andre målemetoder, hvilket 
vi i gruppen mener er et yderst relevant bud på, hvad der hæmmer en integration. Dette skyldes 
primært, at det subjektorienterede paradigme som beskrevet ikke behandler ud fra symptomet, men 
søger at afdække, hvad der har medført symptomet. En teori der gør enhver behandling individuel, 
og derfor ikke mulig at måle via ensrettede forsøg. En tese Launsø bekræfter, når hun beskriver 
hvordan man uden videre har antaget, at den slags forsøg, metoder og videnskabsidealer, som 
gælder i naturvidenskaberne, kan overføres til, også at gælde videnskaber om mennesker (Launsø, 
1996). En hæmmende faktor for integration bliver dermed den måde vi skaber evidens på i vores 
samfund, da denne form ikke ser ud til, at indfange de fordele vi ser den holistiske akupunktur og 
zoneterapien har. Ud over den manglende evidens, er det for Johannesen et samfundsøkonomisk 
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spørgsmål. Med dette mener hun, om det er rentabelt for samfundet at integrere akupunktur og 
zoneterapi, her ville det være nødvendigt at lave en egentlig cost-benefit analyse, for med sikkerhed 
at besvare dette spørgsmål, hvilket vi har valgt som en afgrænsning for projektet her.  
En anden væsentlig faktor ligger naturligvis i det politiske beslutningsgrundlag der gør, at det 
alternative ikke bliver indlemmet. En ikke uvæsentlig faktor i forbindelse med de hæmmende 
faktorer, en faktor vi som nævnt ikke går dybere ind i, men vi kan se, at det ikke er en del af den 
politiske dagsorden, men henledt til det omtalte råd  i Sundhedsstyrelsen og Vifab.  
Fremmende faktorer for en integration     
Da der ikke ser ud til at eksistere en reel integration af den holistiske akupunktur og zoneterapi, er 
det problematisk for os at se, hvad der fremmer en integration. De fremmende faktorer vi i dette 
afsnit beskriver, er derfor baseret på, hvad der i teorien kan fremme en integration af de holistiske 
behandlingsmetoder.   
 
Den væsentligste faktor for at fremme en integration er, at der hersker et marked for 
behandlingsformerne. Samtidig er god forskning en vigtig fremmende faktor, da vi ser flere og flere 
forsøg, som er med til at skabe accept af behandlingsformerne, både i det offentlige og i det private. 
Det er denne accept vi ser som grundlag for, at en kommune som Vejle vælger at forsøge sig med 
en egentlig integration. Forskning kan altså siges at være en fremmende faktor for integration, dog 
kræves nye målemetoder, så bredere virkningssammenhænge kan opsnappes. I den forbindelse, er 
sundhedsfremme som begreb, en væsentlig faktor, da begrebet åbner muligheden for disse bredere 
virkningssammenhænge. Det ser ud til, at sundhedsfremme kommer mere og mere på dagsordenen, 
et eksempel på dette er Dons udsagn:  
”Rådet har talt om netop sundhedsfremme i alternativ behandling på sidste møde (afholdt efterår 
2009) og sundhedsfremme vil være en del af fremtidige drøftelser i Rådet” (bilag 4). 
Fokus på sundhedsfremme i sig selv, ser vi som fremmende for integration af akupunktur og 
zoneterapi af årsagerne nævnt i 1. analysedel.  Dons peger ligeledes på vidensmigration paradig-
merne imellem, som den væsentligste faktor for at fremme integrationen, hun siger: ” det centrale i 
forbindelse med fremme af integration er viden på begge sider, større kompetence og viden og 
kvalitet indenfor det alternative behandlingsområde, men også viden indenfor det etablerede 
system, som har en berøringsangst overfor meget af det alternative” (bilag 4).     
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Citatet rummer også en anden væsentlig faktor for fremme af integration: ”Sortering” i de 
alternative behandlere samt muligvis også i behandlingsformerne, så de seriøse og kompetente 
behandlere bliver tydelige, og så der skabes en sikkerhed og en ensrettethed omkring behandlings-
kvaliteten. 
 
Diskussion 
I det følgende vil vi diskutere analysens pointer ud fra vores problemformulering. Diskussionen er 
opdelt i tre perspektiver: Integration af akupunktur og zoneterapi, det sundhedsfremmende 
perspektiv og det samfundsmæssige perspektiv. Der vil selvfølgelig være overlap imellem 
perspektiverne. 
 
Integration af akupunktur og zoneterapi 
Vi har via analysen kunnet påpege, at der er forskel på integrationsniveauet for akupunktur og 
zoneterapis mulighed for at blive en del af det etablerede behandlingssystem. Dette er imidlertid 
interessant, da der er gode resultater forbundet med begge behandlingsformer og da de har et 
teoretisk og filosofisk grundlag, der stort set er det samme for dem begge. Samtidig er vi ikke stødt 
på noget, der skulle kunne medføre, at hverken akupunktur eller zoneterapi kan have en dårlig 
effekt/bivirkning i forhold til den etablerede behandling. Behandlingsformerne burde i dette lys 
kunne integreres på niveau 2. Det er imidlertid ikke tilfældet for zoneterapiens vedkommende, 
hvilket muligvis hænger sammen med, at det offentlige sundhedssystem er styret af systemets 
styringsmedier, økonomi og magt. I forlængelse af dette, er det interessant at se på årsager til, at 
akupunktur kan diffusere ind i det etablerede system, om end i en meget forenklet form. Det ser ud 
til, at være økonomi der afgør dette. Den zoneterapeutiske behandlings-teknik tager tid i forhold til 
den forenklede form for akupunktur, hvor akupunktøren kan gå ind, sætte nålene i, lave noget andet 
i en tid og så tage nålene ud igen.  
Et andet centralt spørgsmål er, hvem der skal udføre fx akupunktur i det etablerede system. Vi ser 
noget problematisk i, at det er almindeligt sundhedspersonale, der udfører behandlingen: Fx har en 
læge som regel en ganske anden sygdoms- og menneskeforståelse end en traditionel akupunktør. 
Dette mener vi kan forringe behandlingen. I et økonomisk perspektiv kunne det være interessant at 
belyse, om der rent faktisk ville være penge at spare ved ansættelse af ”rigtig” akupunktør i fx 
hospitalsvæsnet. Dette ville måske ikke medføre en paradigmeændring i behandlingstilgangen, men 
kunne i hvert fald spare en del af de 16-dages-kurser i akupunktur, der gives til sundhedspersonale, 
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og patienterne ville alt andet lige få en mere kompetent behandling. Man kan kun gisne om, 
hvordan regnestykket ville se ud i forhold til kortere indlæggelsestid, færre indgreb osv. Et 
eksempel på en pendant hertil, er de private udbud af integreret behandling (omtalt i kap.1). Her 
består behandling både af alternative og konventionelle metoder, der benyttes ligeværdigt. Her 
formår de forskellige tilgange (paradigmerne) altså at rumme hinanden og er derfor et interessant 
brobygningsinitiativ, man kunne inspireres af i forbindelse med integration af alternative 
behandlinger. 
Sidst men ikke mindst er der i forbindelse med integration af behandlingsformerne spørgsmålet om, 
hvorvidt et integrationsniveau på niveau 2 (som vi ser det for akupunkturs vedkommende) er at 
betragte som positivt eller negativt. På den ene side kan man betragte en integration på dette niveau 
som en begyndende ”åbning” til det etablerede system med mulighed for, at det ville kunne blive 
yderligere integreret. På den anden side kan man forestille sig en stigmatisering af 
behandlingsformen på dette niveau (jf. Habermas` koloniseringsteori), der netop vil medføre at 
mulighederne for yderligere integration bliver stærkt begrænsede, fordi en sådan yderligere 
integration grundlæggende ikke er i systemverdenens interesse. 
 
Sundhedsfremme  
Vores analyse peger på, at der er sundhedsfremmepotentiale i holistisk funderet akupunktur og 
zoneterapi. Særligt en øget bevidsthed og følelsen af at have indflydelse på sygdoms-/ 
sundhedsprocesser har, for os at se, også en vis sundhedsfremmende funktion. Endvidere mener vi, 
at en sådan ændring i OAS ikke kun er midlertidig, men kan ses som nye forståelser og erfaringer, 
som mennesket vil tage med sig i forbindelse med et andet sygdomsforløb. Dette vil kunne medføre 
tidligere opmærksomhed på kroppen og sindet. Og måske dermed mulighed for en hurtigere indsats 
samt egenindsats fra pågældendes side, hvilket formentligt kan have en positiv effekt på statens 
regnskab.  
På trods af sundhedsfremmepotentialet i de to behandlingsformer, kan det diskuteres, hvilken rolle 
en integration spiller i et sundhedsfremme-perspektiv. Det ser således ud til, at høj sundhedsfrem-
mende fordel ved integration afhænger af, at der ved integration ikke ændres ved det holistiske 
fundering. Imidlertid kan det også have en sundhedsfremmende effekt at integrere behandlingerne, 
selv om det er i en tilpasset udgave. Man kan fx forestille sig den fødende kvinde, der måske slipper 
for et operativt indgreb til at få løsnet sin livmoder eller som måske ikke behøver ve-stimulerende 
medicin. Dette er ligeledes et sundhedsfremmende aspekt, der er værd at overveje.  
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Et andet væsentligt spørgsmål er, hvor stor en del af befolkningen, der vil få udbytte af de sund-
hedsfremmende aspekter ved behandlingerne. Ikke alle mennesker er indstillede på at gå deltagende 
ind i en behandling og måske ovenikøbet se det som et lærings- og udviklingsforløb, - de vil 
helbredes og så kunne fortsætte deres liv som hidtil og ser/ønsker at se behandleren som ekspert. 
Har man denne indstilling, vil evt. sundhedsfremmende aspekter ved akupunktur og zoneterapi, 
begrænse sig til fx medicinreducering og lign. som dog også er at betragte som ganske væsentlige 
for det enkelte menneske og for samfundsøkonomien.  
 
Samfundsperspektivet 
Generelt ser vi via empiri og analyse, at alternativ behandling ikke prioriteres højt i systemet i 
Danmark. Dette gælder både i det etablerede behandlingssystem og længere oppe i det 
forvaltningsmæssige og politiske system. Årsagerne hertil er bl.a. at det etablerede behandlings-
system, der i høj grad ”styres” af det mekanistiske, objektiverende paradigme ikke kan rumme 
behandlingsformer, der har det subjektorienterede paradigmes kendetegn. Et tankevækkende 
eksempel på dette, er vores beskrivelse af lægers hemmeligholdelse af positive resultater i 
forbindelse med zoneterapiforsøg på Rigshospitalet. Og samtidigt et godt eksempel på 
lægeprofessionens magt og indflydelse på, hvad der anerkendes i det etablerede system.  
Endvidere ønsker man tilsyneladende ikke fra politisk og forvaltningsmæssigt hold at opprioritere 
området. Dette ser vi fx ved de begrænsede midler, der bevilges til Vifab og ved den meget 
begrænsede rolle som Sundhedsstyrelsen råd spiller i brobygningsarbejde, det etablerede og det 
alternative system imellem. Den lave prioritering står i modsætning til efterspørgslen blandt 
befolkningen, en efterspørgsel, der bl.a. skyldes behov, som der er i livsverdenen i forhold til 
sygdom/sundhed. Endvidere står den i modsætning til det sundhedsfremmepotentiale, som 
holistiske, alternative former har, herunder akupunktur og zoneterapi. Af den grund er den lave 
prioritering på det alternative område problematisk og Vifab, Sundhedsstyrelsens Råd og RAB-
ordningen reduceres til ”galionsfigurer” og ”sovepuder”, så staten ikke behøver at foretage sig mere 
på området. 
Når et organ som Sundhedsstyrelsens Råd tilsyneladende ikke fungerer efter hensigten er der i og 
for sig ingen officielle ”platforme” for herredømmefrie diskussioner på området. I forlængelse af 
dette kan man gå skridtet videre og tilføje, at de diskussioner, der er på området vedr. forskning og 
evidens ikke inddrager de almindelige borgere og at der derfor, ifølge Habermas, heller ikke kan 
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eksistere den kommunikative handlen, som teoretisk set burde være udgangspunkt for beslutninger 
på området.  
Oprettelsen af Rådet, Vifab og RAB-ordningen antyder, for os at se, at staten er bevidst om det 
alternative områdes betydning, og at de bliver nødt til at reagere på livsverdenens behov og 
efterspørgsel.  Jf. Habermas er statens træk hér vigtigt, for at man ikke får afkoblet livsverdenen 
fuldstændigt (man kunne i så fald forestille sig amerikanske tilstande i yderste konsekvens, vor folk 
selv vælger og selv betaler).  Hvad angår RAB-ordningen, putter den ovenikøbet penge i kassen på 
staten og på de foreninger, som har lov til at udstede RAB-beviset (et bevis der inddrages, hvis den 
alternative behandler ikke længere ønsker medlemskab af foreningen). Endvidere ser vi det i 
forbindelse med denne ordning diskutabelt, at beviset ikke viser noget om den alternative 
behandlers evner inden for behandlerens eget fag, men inden for medicinske fag. En effektiv 
registrering af alternative behandlere, hvor det til eksempel var muligt, at se hvor dygtig 
zoneterapeuten er til at give zoneterapi med alt hvad det indebærer, kunne muligvis skille fårene fra 
bukkene inden for dette felt.  
Det ser ud som om, at det både ville være i en stor del af befolkningens interesse og kunne være i en 
samfundsøkonomisk interesse, at fx akupunktur og zoneterapi blev yderligere integreret. Det er 
væsentligt, at det offentlige behandlingstilbud er så rentabelt som muligt og samtidigt imødekom-
mer livsverdenens behov. I forlængelse af empiri og analyse mener vi, at akupunktur og zoneterapi 
fuldt integreret på niveau 3 er gode bud på et behandlingstilbud. Og i hvert fald gode bud på 
holistisk funderede metoder, der bør afprøves i tilbuddet. Johannessen påpeger dog, at en 
indlemmelse af sådanne behandlingsformer ville betyde en samfundsøkonomisk udgift med 
skattestigning til følge for borgerne. Her mener vi dog, at der i dette perspektiv ikke er overvejet 
muligheden af, at et øget velvære, hjælp til kronikere, ændret krops– og sygdomsforståelse for den 
enkelte, færre sygedage og mindre medicinforbrug, ligeledes kan have en positiv indvirkning på 
samfundsøkonomien. Som beskrevet ovenfor, er statens træk væsentligt, hvis systemubalancen (og 
den delvise afkobling) skal genoprettes. Habermas mener, at dette er muligt, hvis staten sikrer 
borgerne dét, de har brug for, således at tilliden genskabes.  Et væsentligt aspekt til imødekommelse 
af livsverdenens behov kunne her være en revurdering af det noget ensidige 
dokumentationsgrundlag i form af kliniske, randomiserede forsøg. Et grundlag, der ser ud til at 
være for snævert, hvis vi ønsker alternative behandlingsformer skal have en plads i det etablerede 
behandlingssystem.  
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Der er meget der kan diskuteres, i.f.m. integration af akupunktur og zoneterapi. Det er ikke ligetil, 
for de ”alternative” at blive accepteret af det etablerede system, og samtidig er det ikke så attraktivt 
at blive integreret for de alternative behandlere, hvis det betyder, at den behandling de benytter, skal 
tilpasses for at blive integreret i systemet. Det er uvist, om det er bedst at forsøge at integrere, ud fra 
det perspektiv at alle skal have lige adgang til sundhed i dagens Danmark, eller om vi skal bevare 
forcerne i hver kategori og acceptere den ulighed i sundhed, dette ser ud til at resultere i. En sidste 
mulighed er opblomstringen af integreret medicin, hvor de to verdener rummer hinanden og 
arbejder sammen på ligeværdig måde om helbredelse og lindring. 
 
 
Konklusion  
For at blive i stand til at besvare vores problemformuleringsspørgsmål: 
 
”I hvilken grad er det muligt og, i et sundhedsfremmeperspektiv, gavnligt at integrere 
akupunktur og zoneterapi i det etablerede behandlingssystem i Danmark” 
 
har vi ønsket at afklare: 
1. hvorvidt akupunktur og zoneterapi har berettigelse i det etablerede system i et 
sundhedsperspektiv 
2. hvilke forhold og mekanismer der kan peges på i forbindelse med en integration af de to 
behandlingsformer, herunder hvad der fremmer og hæmmer integrationen. 
 
1. På baggrund af empiri og teori kan vi nu konkludere, at akupunktur og zoneterapeutisk 
behandling kan have et væsentligt sundhedsfremmepotentiale. I forbindelse med integration af de to 
behandlingsformer er der dog en forskel på graden af integration. Akupunkturens tilpasning i det 
etablerede system, medfører en ændring i den grundlæggende behandlingsteori, hvorved der sker en 
eliminering af de holistiske aspekter. En sådan tilpasning kan vi konkludere, medfører en kraftig 
forringelse i de sundhedsfremmende potentialer. Der er dog fortsat et, om end begrænset, 
sundhedsfremmende potentiale også ved denne tilpassede integration. I forlængelse af dette, kan det 
dog konkluderes, at en fuldstændig integration på niveau 3 er afgørende, hvis behandlingernes 
sundhedspotentialer skal kunne udfoldes optimalt.  
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2. Generelt har der via vores analyse tegnet sig et billede af, at der er væsentligt flere hæmmende 
faktorer for integration end der er fremmende. Endvidere har de fremmende faktorer dårlige vilkår. 
Vi peger i analysen på, at kommunikationen og forståelsen det alternative og det etablerede 
behandlingssystem imellem, ikke prioriteres højt; det samme er at sige om inddragelse af borgernes 
behov. Endvidere er vi ikke stødt på noget i det politiske system eller i behandlingssystemet, der 
fungerer som et effektivt organ for brobygningsarbejde de to behandlingssystemer imellem. 
Samtidigt har vi kunnet påvise, at der eksisterer en modstand mod alternativ behandling, fra det 
etablerede systems side samt manglende prioritet i forsknings-sammenhæng. Endelig kan vi 
konkludere, at der er sket en delvis afkobling af livsverdenen på behandlingsområdet. Vi mener at 
finde, at en mulig grund til denne afkobling er manglen på en herredømmefri kommunikation. 
 
Afrunding 
På baggrund af ovenstående kan det altså endeligt konkluderes, at det er gavnligt at integrere 
akupunktur og zoneterapi i det etablerede behandlingssystem i et sundhedsfremme-perspektiv. 
Dette gælder både ved en integration på niveau 2 og 3. Det konkluderes dog, at det er på niveau 3, 
at behandlingsformernes fulde sundhedsfremmende potentiale kan komme til udtryk.  Til gengæld 
er det i lyset af nuværende forståelses- og kommunikationsbarrierer samt politiske og 
samfundsøkonomiske barrierer ikke muligt at skabe en fuldstændig integration på niveau 3, for 
hverken akupunkturens eller zoneterapiens vedkommende. For at dette skal blive muligt, vil det, 
ifølge Habermas, kræve en ændring i de eksisterende strukturer. Hvad angår zoneterapi 
konkluderes, at i lyset af ovennævnte barrierer, har en integration på niveau 2 lange udsigter.  
 
Perspektivering 
Efter at have arbejdet med projektet er det blevet klart, at dette område har brug for nytænkning og 
accept. Det ville være interessant at se, hvad vores behandlingssystem kunne blive i stand til, hvis 
”stridsøkserne” blev begravet, og paradigmerne arbejdede side om side, som vi i dag kun ser hos, 
små private tilbud. Samtidig står det klart, at en fremtidig integration er afhængig af respekt 
omkring de alternative behandlinger og accept af deres holistiske grundlag. Dette ser vi som 
grundlæggende for at få ordentligt belyst, hvilke behandlingsformer der rent faktisk har noget at 
byde på. Samtidig med at resultatet af en integration, hvor behandlerne arbejder side om side, ikke 
bør (eller kan) afvises før det er afprøvet, hverken på baggrund af økonomi eller evidens. 
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Behandlingssystemet må grundlæggende være til, for at befolkningen skal få det bedre, men hvem 
skal bestemme hvad ”bedre” er? 
 
Et andet fremtidigt perspektiv vi finder interessant, er at belyse den dalende offentlige interesse vi 
ser i Danmark. Vi kan konstatere, at mængden at de integrerede klinikker, vi ser som vejen frem, 
stort set alle er lukkede igen, eller er flyttet til udlandet, hvor opbakningen til alternativ behandling 
og integreret medicin i mange lande er anderledes. Vender vi blikket ud i Europa er der en helt 
anden form for integration og accept. I lande som England, Tyskland og Norge er steder hvor staten 
helt eller delvist betaler for visse typer alternativ behandling. England og Tyskland har hospitaler, 
der udelukkende bruger naturmedicin. Derfor undrer vi os meget over tendensen i Danmark. Vi ser 
et Vifab, som har dalende aktivitet, vi ser de integrerede klinikker lukke, og vores konklusion peger 
på, at en integration ikke er ligetil. Til slut kan vi konstatere, at vi måske havde været i stand til at 
skabe et anderledes billede af situationen, hvis vi som gruppe havde haft en anderledes 
indgangsvinkel, eller et andet teoretisk grundlag til projektet. Projektet har imidlertid vækket vores 
interesse for emnet, da vi i processen har måttet undlade at gå i dybden med mange andre tilgange 
og yderligere interviewperspektiver, vi har haft lyst til at supplere med. Dette har desværre ikke 
været muligt her, grundet tids og plads mangel.
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